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Introdução: O processo de envelhecimento é caracterizado por alterações 
funcionais e estruturais. Como desfecho destes eventos, ocorre o declínio da aptidão 
funcional e percepção da qualidade de vida nessa população. A atividade física 
regular é uma ferramenta que pode ser utilizada para atenuar essas mudanças 
decorrentes do processo natural do envelhecimento. Dentre as várias formas de 
atividade física, o Método Pilates surge como uma proposta para a melhoria da 
aptidão funcional e percepção da qualidade de vida em idosos.  Objetivos: 
Comparar a aptidão funcional e a percepção da qualidade de vida de idosas 
praticantes e não praticantes do Método Pilates. Métodos: Para este estudo foi 
selecionada uma amostra intencional de idosas com idades de 60 anos a 74,9 anos, 
divididas em três grupos e duas faixas etárias: grupo das idosas praticantes do 
Método Pilates, idosas praticantes de ginástica em grupo e idosas que não 
realizavam atividade física regular, divididas em duas faixas etárias: 60 a 64,9 anos 
e 70 a 74,9 anos. Para avaliar a aptidão funcional foi utilizada a bateria de testes 
proposta por Rikli e Jones, Senior Fitness Test. A percepção da qualidade de vida foi 
avaliada através dos questionários genéricos WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD. As 
diferenças entre os grupos foram analisadas pelo teste de Kruskal-Wallis com o 
teste de Mann-Whitney corrigido por Bonferroni utilizado como Post Hoc. As 
diferenças entre as faixas etárias dos grupos das praticantes do Método Pilates 
foram analisadas pelo teste de Mann-Whitney. Resultados: Para a percepção da 
qualidade de vida mensurada pelo questionário WHOQOL-BREF, o grupo das 
idosas praticantes do Método Pilates apresentou maiores escores que os outros dois 
grupos, principalmente para a faixa etária de 70 a 74,9 anos, (p < 0,05). Para a 
percepção da qualidade de vida mensurada pelo questionário WHOQOL-OLD, o 
grupo das idosas praticantes do Método Pilates apresentou maiores escores que os 
outros dois grupos, e novamente a faixa etária de 70 a 74,9 anos se destacou, (p < 
0,05). Em relação à aptidão funcional foram encontradas diferenças significativas 
entre os grupos para os componentes da aptidão aeróbia, flexibilidade de membros 
superiores e inferiores e índice de massa corporal para a faixa etária de 60 a 64,9 
anos e para os componentes de flexibilidade de membros superiores e inferiores 
para a faixa etária de 70 a 74,9 anos, (p < 0,05). Entre as faixas etárias do grupo das 
idosas praticantes do Método Pilates foram encontradas diferenças significativas 
para os seguintes componentes da aptidão funcional: aptidão aeróbia, força de 
membros superiores, força de membros inferiores e agilidade, (p < 0,05). 
Conclusões: O grupo das idosas praticantes do Método Pilates apresentou 
melhores percepções nos domínios de qualidade de vida mensuradas pelos 
questionários WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD principalmente na faixa etária de 
70 a 74,9 anos. Em relação à aptidão funcional, o grupo das idosas praticantes do 
Método Pilates apresentou melhores resultados para os componentes aptidão 
aeróbia, flexibilidade de membros superiores e inferiores e índice de massa corporal. 
Entre as faixas etárias o grupo de 60 a 64,9 anos apresentou melhores resultados 
para os componentes aptidão aeróbia, força de membros superiores e inferiores e 
agilidade.  
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Introduction: The aging process is characterized by structural and functional 
changes. As the outcome of these events is the decline in functional ability and 
perception of quality of life in this population. Physical activity is a device that can be 
used to mitigate these changes resulting from the natural aging process. Among the 
various forms of physical activity Pilates Method emerges as a proposal for the 
improvement of functional ability and perception of quality of life in the elderly. 
Objectives: To compare the functional fitness and perception quality of life of older 
practitioners and non Pilates practitioners. Methods: For this study we selected a 
intentional sample of elderly aged 60 to 74.9 years, divided into three groups and two 
age groups: elderly group practitioners of Pilates, senior fitness practitioners in 
groups and older who did not perform regular physical activity; and divided by 60 to 
64.9 years and 74.9 to 70 years. The Rikli and Jones battery test evaluated the 
functional fitness. The generic questionnaires WHOQOL-BREF and WHOQOL-OLD 
measured the quality of life. The Kruskal-Wallis test, with Mann-Whitney post hoc 
corrected by Bonferroni, verified the differences between groups. Mann-Whitney test 
verified the differences between age groups. Results: To the perception of quality of 
life measured by WHOQOL-BREF questionnaire, the group of Pilates practitioners 
elderly had higher scores than the other two groups, especially for the age range of 
70 to 74.9 years, (p < 0,05). To the perception of quality of life measured by the 
WHOQOL-OLD questionnaire, the group of Pilates practitioners elderly had higher 
scores than the other two groups, and again the age range of 70 to 74.9 years 
excelled, (p < 0,05). In relation to functional fitness there were significant differences 
between groups for aerobic fitness components, arms and legs flexibility and body 
mass index for the age group of 60 to 64.9 years and for the flexibility components of 
upper and lower limbs on the age of 70 to 74.9 years group, (p < 0,05). Between the 
ages of groups of practitioners of Pilates elderly there were significant differences for 
the following components of functional fitness: aerobic fitness, upper and lower limb 
strength and agility, (p < 0,05). Conclusions: The group of elderly Pilates practitioners 
showed better perception in the areas of quality of life measured by WHOQOL-BREF 
and WHOQOL-OLD questionnaires mainly in the age range of 70 to 74.9 years. In 
relation to the functional fitness group of elderly Pilates practitioners showed better 
results for aerobic fitness components, upper and lower flexibility and body mass 
index. Among the age groups the 60 to 64.9 years of age group presented better 
results for aerobic fitness components upper and lower limbs, power and agility. 
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1.1 APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA 
 
O panorama mundial destaca um acelerado aumento do número de idosos 
acima dos 60 anos. De acordo com Carneiro et al.  (2013), em 1950 a participação 
de pessoas acima de 60 anos ou mais era de 8% da população mundial, chegando a 
11% em 2010, com perspectiva de estar em 17% em 2030 e 22% em 2050.  
No Brasil, um país em desenvolvimento, esse fenômeno não difere do cenário 
mundial. De 1999 a 2009 a população idosa no Brasil com mais de 60 anos passou 
de 9,1% para 11,3%, seguindo os padrões mundiais (IBGE, 2010). Com isso, a 
manutenção da saúde e a independência física dos idosos tornam-se um importante 
foco de atenção, já que, com o envelhecimento as alterações decorrentes desse 
processo natural, inevitável e irreversível, favorecem o aparecimento de condições 
crônicas diminuindo a aptidão funcional, e como consequência, a qualidade de vida 
(QV) (IBGE, 2010; OLSSON; RUNNAMO; ENGFELDT, 2011). Devido a todas as 
alterações que ocorrem com o processo de envelhecimento, é de extrema 
importância intervenções que melhorem, mesmo que parcial e/ou temporariamente 
as condições de saúde dessa população, pois, com o aumento da população idosa 
ocorrem profundas implicações políticas, econômicas e sociais (BEARD et al., 
2012). 
O processo de envelhecimento é inevitável, ocorrendo em cada indivíduo 
inúmeras alterações fisiológicas, mesmo na ausência perceptiva de qualquer 
patologia. Porém, a maneira como ele ocorre pode ser alterada por fatores externos, 
como a atividade física (AF) (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). Postergar as 
alterações advindas do processo natural do envelhecimento, possivelmente 
proporcionará uma longevidade com maior autonomia, independência e QV (DUCA; 
SILVA; HALLAL, 2009; VERAS, 2009). A AF regular reduz significativamente o risco 
de morte por problemas cardiovasculares (LAFORGE et al., 1999; CHODZKO-
ZAJKO et al., 2009), além disso, previne o risco de quedas por postergar a perda de 
massa óssea (GARBER et al., 2011). Portanto, a AF regular torna-se fundamental 
para a melhora e/ou manutenção da aptidão funcional e QV no idoso (CHOU; 
HWANG; WU, 2012).  
18 
 
A aptidão funcional, que é conceituada como a capacidade que o indivíduo 
apresenta para realizar suas atividades de vida diária (AVD´s) com segurança e sem 
excesso de fadiga (GARBER et al., 2011), tem sido associada diretamente com a 
percepção de QV na população idosa (LAFORGE et al. , 1999), proporcionando 
melhor autonomia e independência nas AVD’s (ROSA et al., 2003; MILANOVIĆ et 
al., 2013). Já a QV é conceituada como a percepção que o indivíduo tem de sua 
posição na vida, dentro do contexto de sua cultura e do sistema de valores de onde 
vive e em relação a seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações (GROUP, 
2006).      
A aptidão funcional é composta por fatores como resistência de força, força 
muscular, flexibilidade, resistência aeróbia e composição corporal e está diretamente 
associada com as realizações nas AVD´s (CASPERSEN; POWELL; 
CHRISTENSON, 1985). A perda de massa muscular é uma das principais alterações 
decorrentes do processo de envelhecimento e está diretamente associada à 
diminuição da aptidão funcional e física (GERAGE et al., 2013), além de contribuir 
para o aumento do risco de quedas, um dos principais fatores para o aumento da 
taxa de mortalidade na população idosa (REXACH, 2006).   
A diminuição da aptidão funcional decorrente do processo natural de 
envelhecimento está diretamente associada a diversos fatores de saúde como 
hipertensão arterial, doenças crônicas, morbidade e baixa QV (VAGETTI et al., 
2014). Decorrente de todas as alterações provocadas por esse inevitável processo, 
um dos principais objetivos é a busca do envelhecimento ativo e com melhor QV 
(MAZO et al., 2010).  
A AF, definida como qualquer movimento corporal produzido pelo sistema 
musculoesquelético resultando em gasto energético acima das condições de 
repouso (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985), está diretamente 
associada a diversos fatores de saúde em qualquer idade, apresentando grande 
impacto na população idosa devido a grande parcela de pessoas insuficientemente 
ativas nessa faixa etária (WHO, 2010). Além disso, se realizada de forma regular, 
proporciona melhora na aptidão funcional, QV e composição corporal (STRASSER 
et al., 2009). Portanto, é de fundamental importância para um envelhecimento 
saudável, que idosos participem de programas de AF regular para amenizar os 
efeitos deletérios do processo de envelhecimento e proporcionar uma melhora e/ou 
manutenção da aptidão funcional e QV (OZTÜRK et al., 2011). 
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Dentre as inúmeras formas de realizar AF, o Método Pilates vem sendo cada vez 
mais utilizado. Inicialmente o método teve muita aceitação para os profissionais da 
dança (LANGE et al., 2000), porém nos últimos anos, o interesse de pesquisas 
referentes aos efeitos do Método Pilates na população idosa tem aumentado (BIRD; 
FELL, 2014), sendo considerado, uma possível ferramenta para manter e/ou 
melhorar a aptidão funcional e consequentemente a percepção de QV 
(RODRIGUES et al., 2010b). Contudo, percebe-se a escassez de estudos realizados 
envolvendo o Método Pilates, aptidão funcional e percepção de QV em idosas 
utilizando instrumentos precisos e validados e comparando com outros tipos de AF 
(CRUZ-FERREIRA et al. , 2011).  
Outro fator é a escassez de estudos com qualidade metodológica para afirmar 
realmente o efeito do Método Pilates nas intervenções (FRANCISCO; FAGUNDES; 
GORGES, 2015). Além disso, quando se realiza pesquisas com idosos em estudos 
envolvendo o Método Pilates, os participantes não são separados por faixa etária 
(BARKER; BIRD; TALEVSKI, 2015). De acordo com a literatura, devido ao processo 
de envelhecimento, idosos com idades mais avançadas poderiam diferenciar os 
resultados de idosos mais jovens (HWANG et al., 2003; ARSLANTAS et al. , 2009; 
VERAS, 2009).  
Portanto, com o acelerado aumento da população idosa, torna-se essencial 
acompanhar as consequências desse processo de envelhecimento para realizar 
possíveis políticas de intervenção com o objetivo de uma velhice saudável e com 
melhor QV. Logo, será que idosas que praticam o Método Pilates apresentam 
melhores resultados nos componentes da aptidão funcional e percepção nos 




1.2.1 Objetivo Geral 
 
Comparar a aptidão funcional e a percepção de QV em idosas praticantes e 






1.2.2 Objetivos Específicos 
 
Comparar a percepção dos domínios de QV mensurada pelo questionário 
WHOQOL-BREF entre os grupos das idosas praticantes do Método Pilates, 
ginástica em grupo e do grupo que não realiza AF regular, divididos por faixa etária; 
 
Comparar a percepção dos domínios de QV mensurada pelo questionário 
WHOQOL-BREF entre as faixas etárias dos grupos das idosas praticantes do 
Método Pilates; 
 
Comparar a percepção dos domínios de QV mensurada pelo questionário 
WHOQOL-OLD entre os grupos das idosas praticantes do Método Pilates, ginástica 
em grupo e do grupo que não realiza AF regular, divididos por faixa etária; 
 
Comparar a percepção dos domínios de QV mensurada pelo questionário 
WHOQOL-OLD entre as faixas etárias dos grupos das idosas praticantes do Método 
Pilates; 
 
Comparar a aptidão funcional entre os grupos das idosas praticantes do 
Método Pilates, ginástica em grupo e idosas que não realizavam AF regular, 
divididos por faixa etária; 
 
Comparar a aptidão funcional entre as faixas etárias dos grupos das idosas 
praticantes do Método Pilates;   
 
Verificar a relação entre aptidão funcional e o escore total de QV mensurado 










2. REVISÃO DE LITERATURA 
 
 A revisão da literatura abordará os seguintes tópicos e subtópicos:  
2.1 – Envelhecimento populacional 
2.1.1 – Envelhecimento populacional brasileiro 
2.2 – Aptidão funcional em idosos 
2.3 – Qualidade de vida em idosos  
2.4 – Atividade física e qualidade de vida em idosos 
2.5 – Método Pilates 
 
2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 
 
 O processo de envelhecimento é considerado um fenômeno mundial e ocorre 
de maneira acelerada tanto nos países desenvolvidos como nos países em 
desenvolvimento, tornando-se um assunto de grande interesse e debate (WHO, 
2005; BLOOM; CANNING; FINK, 2011; BEARD et al., 2012; UNITED NATIONS, 
2013). Seu ritmo varia de uma região demográfica para outra, mas sem exceção, 
todas as regiões do mundo estão aumentando seus números de idosos (KINSELLA; 
HE, 2009). Este fenômeno iniciou nos países desenvolvidos, mas atualmente países 
em desenvolvimento apresentam esse processo mais acelerado, e sofrerão maiores 
consequências que países desenvolvidos (KINSELLA; HE, 2009; BEARD et al., 
2012; GOMES et al., 2013). Segundo Shetty (2012) dentro de cinco anos a 
população com 65 anos ou mais será maior do que a população de crianças com 
idades inferiores a cinco anos, corroborando com Kinsella e He (2009). Espera-se 
que entre os anos de 2015 a 2030, a população idosa continue a aumentar e se 
mantenha com o crescimento acima dos 3.5% ao ano (KINSELLA; HE, 2009).  
De acordo com a United Nations (UN) (2005), existem 3 estágios de transição 
demográfica. O primeiro estágio refere-se ao aumento do número de crianças devido 
à alta taxa de fecundidade, seguido pelo segundo estágio, onde ocorre a redução da 
taxa de fertilidade e consequentemente diminuição da proporção de crianças e 
aumento da população adulta e idosa. E por fim, o terceiro estágio que é a 
manutenção nas baixas taxas de fertilidade e mortalidade por longos períodos, 
ocasionando a diminuição da proporção de crianças e adultos com idades ativas de 
trabalho e aumento da proporção de pessoas idosas. 
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 Inicialmente, o processo de envelhecimento populacional decorreu pelas 
alterações nas altas taxas de fertilidade e mortalidade para uma redução e 
manutenção por longos períodos das mesmas, ocorrendo uma significativa mudança 
na estrutura etária global (NATIONS, U., 2005). Nos países com maiores rendas, a 
taxa de fecundidade era de 2,99 filhos por mulher em 1960 passando para 1,75 em 
2010. Já nos países com menores rendas, a taxa de fecundidade era de 6,46 filhos 
por mulher passando para 4,08 neste mesmo período (CARNEIRO et al., 2013).  
 Outro fator que contribui mundialmente para o aumento da população idosa é 
o aumento da expectativa de vida devido a reduções na mortalidade neonatal, 
resultante da queda das doenças infecciosas e redução da mortalidade nos idosos 
(MATHERS et al., 2015). De acordo com a World Health Organization (WHO) 
(2014), a média da expectativa de vida mundial aos 60 anos em 2012 era de 21,5 
anos para as mulheres, variando de 17,2 anos na África do Sul para 26,1 anos em 
países de alta renda. Já para os homens, a expectativa de vida média aos 60 anos 
era de 18,5 anos, variando de 15,7 anos na África do Sul para 22,3 anos para países 
de alta renda, considerando o mesmo período. A Tabela 1 apresenta uma 



















TABELA 1. COMPARAÇÃO DA EXPECTATIVA DE VIDA AOS 60 ANOS POR SEXO, RENDA E 
REGIÃO NO PERÍODO DE 1990 - 2012 
 Homens Mulheres 


























Países de baixa e 
média renda 




















































Asia e Pacífico 
 
15,8 17,4 0,7 17,9 19,7 0,8 
 
América Latina e  
Caribe 






















       0,9 
      
      19,7 
    
    21,5 
      
       0,8 
       
FONTE: (WHO, 2014). 
 
  Esse processo do envelhecimento etário populacional é visto com grande 
atenção, pois uma estimativa é de que 80% dos indivíduos com mais de 60 anos em 
2050 viverão nos países em desenvolvimento, alertando essas nações a se 
estruturarem com suportes para as exigências que essa população necessitará 
(SHETTY, 2012).  
 De 1950 a 1975 a população mundial era relativamente jovem, com 34% das 
pessoas com idades abaixo de 15 anos e apenas 8% das pessoas com idades 
superiores há 60 anos. Nesse mesmo período ocorreu uma queda da mortalidade e 
a taxa de fertilidade continuou alta. Com isso, a percentagem de pessoas com 
idades inferiores há 15 anos e acima dos 60 anos aumentaram, ficando próxima de 
37% e 9% respectivamente. Seguindo essa tendência, é esperado que a população 
acima dos 60 anos nas regiões menos desenvolvidas alcance os 13% em 2025 
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podendo ser de 20% em 2050 (UNITED NATIONS, 2005; BEARD et al., 2012; 
GOMES et al., 2013).  
Segundo a United Nations (2013), a tendência do número de habitantes no 
mundo é aumentar ao longo dos anos e com destaque para os países menos 
desenvolvidos. Além disso, a faixa etária de pessoas com mais de 60 anos 
aumentará mais do que a faixa etária abaixo dos 15 anos, podendo dobrar em 2050 
e triplicar em 2100.  
  
2.1.1 Envelhecimento Populacional Brasileiro 
   
A alteração demográfica brasileira acompanha as alterações ocorridas na 
estrutura etária mundial, com a diminuição nas taxas de mortalidade e fertilidade e o 
aumento da expectativa de vida, apresentando um acelerado processo de 
envelhecimento populacional (CAMARANO, 2002; CAMARGOS; RODRIGUES; 
MACHADO, 2009; IBGE, 2010; MINAYO, 2012; IBGE, 2013). No continente 
europeu, esse processo de transição demográfica ocorreu por um longo período 
chegando a ultrapassar mais de 100 anos em alguns países. Já no Brasil, esse 
processo iniciou na década de 40 de forma lenta, aumentou sua intensidade na 
década de 60 e permanece de forma acelerada (CARVALHO; GARCIA, 2003; 
BELTRÃO; CAMARANO; KANSO, 2004). 
 A princípio ocorreu uma inversão da alta taxa de mortalidade presente em 
todas as faixas etárias ocasionando maior esperança de vida ao nascer. No mesmo 
período a taxa de fecundidade continuava alta, favorecendo um cenário para o 
crescimento populacional brasileiro, conhecido como o período de explosão 
demográfica (BELTRÃO; IWAKAMI; CAMARANO, 2004; IBGE, 2013). A redução na 
taxa de fecundidade no Brasil ocorreu a partir da metade da década de 60 (IBGE, 
2013). Entre 1964 até 1996 essa redução foi de 6,2 filhos para 2,5 filhos por mulher 
(CARVALHO; GARCIA, 2003; SAAD, 2005) e para 1,7 filhos por mulher em 2013 
(IBGE, 2013), enquanto a esperança de vida nos últimos cinquenta anos aumentou 
aproximadamente dez anos, com expectativa para continuar nessa tendência, como 






FIGURA 1. FECUNDIDADE E ESPERANÇA DE VIDA, BRASIL, 1950 – 2010 
 
 
Além disso, a projeção para a taxa de fecundidade para 2020 e 2030 é de 
continuada queda, como mostra a Tabela 2 (IBGE, 2013). 
 
TABELA 2. TAXAS DE FECUNCIDADE ESTIMADAS E PROJETADAS, SEGUNDO AS UNIDADES 
DA FEDERAÇÃO – 2000/2030   






















FONTE: IBGE (2013) 
 
Essa diminuição na taxa de fecundidade ocasionou um estreitamento da base 
da pirâmide etária e consequentemente ocorreu o processo de envelhecimento 















Outro fator contribuinte para o envelhecimento demográfico brasileiro é a 
diminuição da taxa de mortalidade, fato este considerado uma das transformações 
sociais mais importantes do Brasil no século passado. A esperança de vida ao 
nascer para a população masculina era de 58,5 em 1980 passando para 67,5 em 
2000. Para o sexo feminino a esperança de vida ao nascer aumentou de 64,6 para 
75,9 referente ao mesmo período (BELTRÃO; IWAKAMI; CAMARANO, 2004).  
De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (2013), 
no período de 1950 a 2013 a esperança de vida ao nascer para ambos os sexos 
aumentou aproximadamente 24,8 anos. Em 1950 a esperança de vida ao nascer era 
de aproximadamente 50 anos alcançando 74,8 em 2013.  
Estima-se que em 2020 a esperança de vida alcance os 73,3 anos para 
homens e 80,3 anos para mulheres, aumentando para 75,3 anos nos homens e 82,0 
anos nas mulheres em 2030 (IBGE, 2013). 
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As consequências nas diminuições das taxas de mortalidade, fecundidade e 
aumento da esperança de vida ao nascer ocasionaram o processo de 
envelhecimento da população brasileira (CARVALHO; GARCIA, 2003; IBGE, 2010, 
2013). De acordo com Camarano (2002), a população brasileira idosa acima dos 60 
anos de idade era de 4% em 1940 chegando a se duplicar em 1996. A população 
idosa acima dos 70 anos também aumentou passando de 3,9% em 1999 para 5,1% 
em 2009 (IBGE, 2010). Corroborando com esses achados, Beard et al. (2012) 
verificaram um aumento de 5% na população brasileira acima dos 60 anos entre o 
período de 1950 a 2010, podendo alcançar 19% da população total em 2030 e 29% 
em 2050. 
Considerando a faixa etária acima dos 80 anos, estima-se que entre o 
período de 2010 a 2030 o Brasil aumentará de 1% para 3% referente à população 
total (BEARD et al., 2012). 
Com essa continuada tendência para o envelhecimento populacional, países 
com economias emergentes como o Brasil, necessitarão de ajustes em suas 
políticas públicas de forma muito mais acelerada que os países desenvolvidos, que 
passaram por esse processo de envelhecimento populacional de uma forma mais 
lenta (BEARD et al., 2012). 
 
2.2 APTIDÃO FUNCIONAL EM IDOSOS 
 
 Aptidão funcional refere-se à capacidade do indivíduo realizar suas AVD’s 
independentemente e sem fadiga excessiva, proporcionando autonomia e 
independência (ROSA et al., 2003; MILANOVIĆ et al., 2013).  
Devido ao processo natural do envelhecimento, tomar banho, alimentar-se 
sozinho e vestir-se, consideradas AVD’s básicas (autocuidado), podem tornar-se 
tarefas difíceis assim como atividades instrumentais como atender telefone, fazer 
compras ou usar meios de transportes (GERAGE et al., 2013). Além disso, a 
diminuição da independência no idoso gera altos custos aos cofres públicos 
(IMAGAMA et al., 2011), tornando-se necessárias medidas que possam atenuar o 
declínio funcional relacionado a idade e prevenir disfunções físicas e perda de 
independência (ALLEN et al., 2014).   
As alterações fisiológicas decorrentes do processo de envelhecimento como 
capacidade de exercício limitada, perda de massa óssea, diminuição da flexibilidade, 
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diminuição da força muscular entre outras, levam a diminuição da função física e 
dependência na realização das AVD’s, levando o indivíduo a uma diminuição da QV 
(CHOU; HWANG; WU, 2012; VIEIRA et al., 2013a). Compartilhando da mesma 
ideia, Gonçalves et al. (2011) relataram que as maiores perdas neuromusculares 
com o processo de envelhecimento é a redução da força e massa muscular, 
diminuição da resistência e mobilidade articular, comprometendo a aptidão funcional 
do idoso. 
O objetivo do envelhecimento saudável é manter pelo maior tempo possível a 
independência funcional. Sendo assim, o processo de envelhecimento está 
diretamente ligado aos conceitos das questões físicas, psicológicas e sociais que 
influenciam diretamente na autonomia funcional e consequentemente na QV 
(FRAGA et al., 2011; GUIMARÃES et al., 2011).  
Como citado acima, o declínio da aptidão funcional é uma grande 
preocupação na vida do idoso e sua diminuição é confirmada pelo esforço 
aumentado em realizar as atividades de vida diária, a qual poderia ser atenuado pela 
AF regular (KOENEMAN et al., 2011). A importância de manter a força muscular, 
equilíbrio e coordenação motora no idoso, pode prevenir quedas e ser um fator 
contribuinte para a independência nessa população (FERNANDEZ; REXACH, 2013).  
Portanto, devido a uma prevalência elevada de deficiência, dependência 
funcional e utilização de recursos de saúde entre idosos, tornam-se necessárias 
intervenções que favoreçam uma manutenção e/ou melhora da aptidão funcional 
nessa população (GUDLAUGSSON et al., 2012).  
Com isso, o interesse sobre as condições da aptidão funcional de idosos, 
objetivando avaliar e determinar parâmetros de QV nessa faixa etária é de extrema 
importância (KIRSCHKE et al., 2006).  
O Índice de Katz, a Escala de Lawton, a Escala de Barthel e a Escala de 
Tinetti são utilizados com frequência. Eles permitem avaliar a aptidão/inaptidão 
baseada na observação das atividades que podem ser realizadas pela pessoa de 
forma independente, com ajuda ou totalmente incapaz de realizar (KIRSCHKE et al., 
2006).  
Outro instrumento de avaliação muito utilizado atualmente é a bateria de 
testes denominada "Senior Fitness Test". A bateria é composta por sete testes que 
permite avaliar indiretamente a força muscular das partes superior e inferior do 
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corpo, resistência aeróbia, coordenação motora, flexibilidade e equilíbrio, sendo 
seguro para idosos considerados sedentários (RIKLI; JONES, 1999).  
Portanto, manter a aptidão funcional do idoso é prevenir a dependência nas 
AVD’s, proporcionando meios para uma melhor percepção de QV nessa população.  
 
2.3 QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS 
 
 A população idosa aumentou significativamente nos últimos anos no Brasil. 
Entretanto, esse panorama pode não significar melhora na QV (VAGETTI et al., 
2013b). Com isso, aumenta-se o interesse de pesquisadores sobre a maneira ideal 
em avaliar e quais domínios considerar para conceituar QV (FRIEDMAN et al., 
2012).  
 O processo do envelhecimento acarreta inúmeras alterações corporais, 
podendo diminuir a QV (CHOU; HWANG; WU, 2012), considerada um fator 
responsável pelo aumento ou diminuição da longevidade dos indivíduos (ALENCAR 
et al., 2009). 
 Ter uma sobrevida com melhor QV é o grande desafio para a população 
idosa, já que ela sofre de inúmeras alterações corporais desfavorecendo alguns 
aspectos da vida saudável (LARANJEIRA, 2010). 
 Definir QV é uma tarefa complexa e inicialmente, foram utilizados conceitos 
do estado funcional e saúde dos indivíduos, porém, uma medida de QV deveria 
incluir domínios físicos, psicológicos, sociais e espirituais (BODUR; CINGIL, 2009), 
corroborando a definição da World Health Organization (GROUP, 2006). Assim, o 
grupo WHOQOL da WHO propôs a seguinte definição de QV: percepção que o 
indivíduo tem de sua posição na vida, dentro do contexto de sua cultura e do 
sistema de valores de onde vive e em relação a seus objetivos, expectativas, 
padrões e preocupações (GROUP, 1995). Com isso, é um conceito amplo 
englobando a saúde física, o nível de independência, a saúde psicológica, as 
crenças pessoais, as relações sociais e a relação com o meio ambiente (GROUP, 
2006). 
 Sendo que, QV se torna um processo complexo, a sua compreensão na 
velhice é um desafio ainda maior, pois nessa etapa da vida as alterações que 
ocorrem nos indivíduos são individuais e dependentes do tempo (IRIGARAY; 
TRENTINI, 2009). Assim, o que pode ser considerado importante para a QV hoje, 
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pode não ser tão necessário daqui alguns anos para o mesmo indivíduo, levando a 
uma alteração em seu conceito para a mesma pessoa em tempos diferentes 
(MOLZAHN et al., 2011).  
 Compreender fatores que melhoraram a percepção de QV é essencial, 
principalmente na população idosa. Bem-estar psicológico e QV tem sido 
frequentemente associados com alguns fatores como nível socioeconômico, 
participação social, principalmente a existência de amigos, capacidade funcional e 
boa saúde (BOWLING et al., 2002). Já Molzahn et al. (2011), relataram que 
aspectos físicos da QV como energia, um corpo sem dor, capacidade para se mover 
e realizar as AVD’s são importantes para a manutenção da QV.  
 Com o aumento do envelhecimento demográfico da população mundial a 
preocupação com a QV nessa faixa etária torna-se um interesse mundial (VAGETTI 
et al. , 2012), e necessita ser acompanhada pela melhoria ou manutenção da saúde 
e QV (WHO, 2005). Portanto, avaliar a QV na população idosa necessita considerar 
diversos fatores do processo natural do envelhecimento, como as alterações 
biológicas, psicológicas e socioculturais (NICOLAZI et al., 2009). 
 Uma das causas que pode influenciar a QV na população idosa é a 
morbidade, com sua maior prevalência nessa faixa etária. São necessárias políticas 
públicas que visem à preocupação com a manutenção da independência dessa 
população, sua contribuição ativa na sociedade e a permanência do estado físico, 
psicológico e social saudável, aumentando a QV dos idosos (BOWLING et al., 
2002).  
 A percepção de QV diminui na população idosa com a ocorrência de doenças 
crônicas que afetam o estado físico e emocional (OZTÜRK et al., 2011), 
corroborando com Fraga et al.  (2011) que relataram que o processo de 
envelhecimento está diretamente ligado com a percepção de QV nessa faixa etária.  
Portanto, desfrutar de uma vida com qualidade não é só ter capacidade 
funcional, mas sim uma independência global do corpo humano levando em 
consideração fatores físico, psíquico, social e afetivo. 
 
2.4 ATIVIDADE FÍSICA E QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS 
 
 Devido ao aumento da expectativa de vida, envelhecer de uma maneira 
saudável é uma prioridade de todas as pessoas. A compreensão dos fatores que 
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influenciam nessa percepção torna-se indispensável (MCGEE et al., 2011). Uma 
experiência positiva nessa etapa da vida deve ser acompanhada pelo conceito de 
QV, considerando a saúde física, o nível de independência, a saúde psicológica, as 
crenças pessoais, as relações sociais e a relação com o meio ambiente (GROUP, 
2006). 
 O processo natural de envelhecimento favorece o aparecimento de doenças 
crônicas degenerativas, diminuindo a QV nessa população (ZAGO; GOBBI, 2003; 
CHOU; HWANG; WU, 2012), além disso, declínios afetivos e psicológicos podem 
aparecer nessa fase aumentando os sintomas de depressão (CALIL; MIRANDA, 
1995). A AF está associada a um baixo nível de morbidade e mortalidade de 
doenças cardiovasculares, musculoesqueléticas e alguns tipos de câncer, 
demonstrando ser um importante indicador da saúde da população em qualquer 
idade (VAGETTI et al., 2013c). Seguindo a mesma linha, Garber et al. (2011) 
relataram que o envolvimento do indivíduo em uma prática de AF regular adia 
grande parte das causas de mortalidade e diminui o risco do desenvolvimento 
dessas doenças. Mesmo a literatura destacando os benefícios da AF, a inatividade 
física está aumentando em muitos países, sendo ela responsável por 6% das mortes 
em todo o mundo. Ter um estilo de vida ativo é de fundamental importância, 
principalmente no idoso (WHO, 2010).   
 A literatura evidencia uma grande diferença entre idosos ativos quando 
comparados a idosos menos ativos. Ser mais ativo proporciona menores taxas de 
todas as causas de mortalidade, doenças coronarianas, hipertensão arterial, 
diabetes do tipo 2, síndrome metabólica, câncer de colo e mama e sintomas de 
depressão, além de apresentarem maiores níveis de saúde, menor risco de quedas 
e melhor funcionamento cognitivo (PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY 
COMMITTE, 2008; HEALTH, 2011).  
 Para uma melhor QV é fundamental a manutenção da autonomia e 
independência, principalmente em idades avançadas e envelhecer ativamente 
proporciona que os indivíduos percebam o seu potencial para o bem estar físico, 
social e mental durante o curso de vida (WHO, 2005). O estilo de vida ativo 
desempenha um papel importante no envelhecimento saudável promovendo uma 
melhor QV, sugerindo que idosos que apresentam níveis de AF adequados vivem 
com mais saúde e com menores riscos de doenças cardiovasculares (WHO, 2010; 
VAGETTI et al., 2014).  
32 
 
 As recomendações de AF para melhora da aptidão muscular e aeróbia para a 
população idosa é de pelo menos 150 minutos de AF aeróbia de intensidade 
moderada a vigorosa por semana ou 75 minutos de AF de intensidade vigorosa por 
semana. Para as atividades de fortalecimento muscular é indicado realizar dois ou 
mais dias por semana envolvendo os maiores grupos musculares. Apesar da grande 
prevalência de doenças crônicas nessa faixa etária é importante que mesmo que o 
idoso não consiga realizar as recomendações de AF, ele seja o mais ativo possível, 
dentro de suas limitações (WHO, 2010).  
 Existem fortes evidências científicas sobre os benefícios da AF em todas as 
idades e os resultados encontrados nos idosos podem ser ainda mais visíveis pelo 
fato dessa faixa etária estar mais propensa a um comportamento sedentário (WHO, 
2010; DUMITH et al., 2011; UENO et al., 2013). Um estudo que analisou as 
respostas de um programa de exercício multimodal (baseado no treinamento de 
força e resistência) sobre a retenção da aptidão funcional de idosos, resultou em 
melhoras significativas, principalmente em indivíduos que não eram ativos, podendo 
prevenir o declínio funcional causado pelo processo natural de envelhecimento, 
influenciar em mudança para um estilo de vida mais ativo e dar condições favoráveis 
para continuar sendo independente (GUDLAUGSSON et al., 2012). 
 O estudo de Fraga et al. (2011) analisou o efeito de um programa de EF 
sobre a resistência aeróbia, autonomia funcional e QV de 59 idosas. Foram 
distribuídas aleatoriamente em 2 grupos, sendo um grupo experimental com 31 
idosas e um grupo controle com 28 idosas. Eles concluíram que o grupo 
experimental mostrou um aumento significativo na resistência aeróbia, autonomia 
funcional e QV. Seguindo a mesma linha de raciocínio, Gonçalves et al. (2011) 
realizaram um estudo com o objetivo de avaliar os efeitos da prática de Yoga sobre 
o nível de flexibilidade, autonomia funcional e QV em idosas. Eles concluíram que o 
Yoga contribuiu para o aumento da amplitude de movimento articular, redução do 
tempo nas AVD’s e consequente melhora na autonomia funcional e QV das idosas.  
 A revisão sistemática de Paterson e Warburton (2010) analisou a relação 
entre AF e independência funcional e função cognitiva em idosos. Os dados 
suportaram que AF aeróbia com intensidade de moderada a moderadamente 
vigorosa (3.3 a 4.2 METS), 150 a 180 minutos por semana poderia reduzir em 30% o 
risco relativo de morbidade, mortalidade e perda de independência, além disso, 
outros benefícios seriam adquiridos se o nível de AF fosse aumentado.  
33 
 
 Portanto, considerando os resultados da literatura, envelhecer ativamente 
promove uma melhor QV para todas as pessoas, inclusive a população idosa. 
 
2.5 MÉTODO PILATES 
 
 O Método Pilates foi criado pelo alemão Joseph Pilates no século 20, entre as 
décadas de 20 a 30, chamado primeiramente de contrologia que visava aprimorar o 
controle consciente de todos os movimentos corporais (GUIMARÃES et al., 2014; 
WELLS et al., 2014). O método consiste de um conceito filosófico de bem-estar onde 
o objetivo é adquirir um controle completo do corpo e do movimento (CALDWELL et 
al., 2009), realizando um trabalho corporal global utilizando recursos como a 
gravidade e a resistência de molas (RODRIGUES et al., 2010b; VIEIRA et al., 
2013b). Além disso, o método fornece um trabalho muscular com baixo impacto 
articular, favorecendo assim sua prática entre os idosos, nos quais a prevalência de 
doença articular degenerativa tem maior prevalência (JAGO et al., 2006). 
 Considerando os princípios básicos do Método Pilates como, centralização 
(power house), concentração, fluidez, precisão, respiração e controle dos 
movimentos (MARÉS et al., 2012), ele enfatiza o ganho de força, flexibilidade, 
equilíbrio, correção postural, diminuição da dor e aprimoramento da coordenação 
motora. Todos esses fatores estão associados a uma melhora na aptidão funcional e 
percepção de QV (GRANACHER et al., 2013; WELLS et al., 2014).  
 Considerando as alterações que ocorrem com o processo natural de 
envelhecimento como capacidade limitada de exercício, capacidade vital reduzida, 
diminuição da força muscular, flexibilidade reduzida e diminuição da massa óssea 
com consequente diminuição da aptidão funcional e QV (CHOU; HWANG; WU, 
2012), torna-se necessário intervenções com o intuito de manter e/ou melhorar a 
aptidão funcional e a percepção de QV na população idosa (RODRIGUES et al., 
2010b). Assim, o Método Pilates torna-se uma alternativa de AF regular para a 
população idosa (VIEIRA et al., 2013b).  
 Um estudo realizado por Pérez, Haas e Wolff (2014) com o objetivo de avaliar 
se o Método Pilates poderia melhorar a realização das AVD’s de idosos, os autores 
concluíram que a população estudada diminuiu o tempo necessário para realizar as 
AVD’s após 12 semanas de treinamento com o Método Pilates. Contudo, a amostra 
era reduzida a 22 idosas, não foi relatado um grupo controle para acompanhamento 
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e as idosas eram participantes de educação continuada dentro da universidade e 
não foi citado que tipo de atividade era realizada. Além disso, o autor refere que o 
Método Pilates é um tipo de exercício, onde a concentração é uma das principais 
características do método e possivelmente poderia ter influenciado na melhora do 
pós teste, porém, a concentração na realização de exercícios não é específica do 
Método Pilates, podendo ser utilizada em qualquer método de EF.   
 Rodrigues et al. (2010a) avaliaram o efeito do Método Pilates na autonomia 
funcional de 52 idosas distribuídas aleatoriamente em 2 grupos, 25 no grupo 
controle e 27 no grupo de Pilates. Os autores encontraram que as idosas praticantes 
do Método Pilates apresentaram uma melhora significativa no desempenho 
funcional. Porém, o tempo de intervenção foi de apenas 8 semanas e uma hipótese 
é que possivelmente a melhora tenha ocorrido pela prática de uma AF e não 
especificamente pela prática do Método Pilates, já que, idosas sedentárias que 
ingressam em um programa regular de AF possivelmente terão benefícios em suas 
atividades (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009).   
 Bird e Fell (2014) realizaram um estudo para determinar se as melhorias 
observadas no final de uma intervenção de exercícios do Método Pilates realizadas 
em idosos de uma comunidade, eram sustentadas a longo prazo (12 meses). Um 
segundo objetivo foi verificar se aqueles participantes que continuaram frequentando 
as aulas do Método Pilates demonstrariam diferenças na força e equilíbrio em 
relação àqueles participantes que desistiram de realizar o método após a 
intervenção. Os resultados demonstraram que o exercício do Método Pilates pode 
contribuir para a manutenção da melhoria adquirida nas variáveis de risco de queda 
por 12 meses e que a continuação da prática forneceu benefícios para a 
manutenção da força em idosos. Assim sendo, os exercícios do Método Pilates 
podem fornecer outra opção de exercícios para idosos e incentivar o desafio para 
tarefas que exigem equilíbrio, contribuindo para um envelhecimento saudável. Uma 
das limitações do estudo que o próprio autor cita é sobre a dificuldade em atribuir as 
diferenças entre os grupos para a prática do Método Pilates, já que, outros fatores 
poderiam contribuir para os resultados encontrados.  
 Pata, Lord e Lamb (2014) realizaram um estudo com o objetivo de determinar 
se o Método Pilates era efetivo na melhora do equilíbrio dinâmico, mobilidade e 
estabilidade postural na ordem para diminuir o número de quedas em idosos. Os 
autores concluíram que os exercícios baseados no Método Pilates contribuíram para 
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melhorar a mobilidade, equilíbrio e estabilidade postural, podendo ser útil para 
diminuir o risco do número de quedas em idosos proporcionando uma melhor 
percepção de QV. Novamente, o período de intervenção foi de apenas 8 semanas 
com uma amostra reduzida a 35 participantes e sem grupo controle. Além disso, não 
seria seguro atribuir a melhora dos resultados especificamente a prática do Método 
Pilates, pois não foi relatado no estudo se os participantes realizavam qualquer tipo 
de AF regular antes do início do estudo e nem a comparação com outro método de 
AF regular para prevenção de quedas.  
 Um estudo avaliou os efeitos dos exercícios do Método Pilates e treinamento 
físico na água sobre a aptidão funcional e QV em indivíduos idosos. Os resultados 
mostraram que para a aptidão funcional, avaliada pelo Sênior Fitness Test (SFT) o 
Método Pilates proporcionou melhora significativa da força de membros superiores e 
inferiores, flexibilidade de membros inferiores, mobilidade física e resistência 
aeróbia, enquanto que a flexibilidade de ombro foi melhor no grupo do treinamento 
na água. Em relação à percepção de QV avaliada pelo questionário WHOQOL-OLD, 
o grupo de praticantes do Método Pilates mostrou melhora na autonomia e 
percepção de saúde. O autor concluiu que tanto o Método Pilates quanto o 
treinamento físico na água realizado sistematicamente 3 vezes por semana por um 
ano e meio poderiam melhorar a aptidão funcional e a percepção de QV em idosos 
(KOVÁCH et al., 2013). 
 Apesar dos resultados positivos de alguns estudos que utilizaram o Método 
Pilates como intervenção, a revisão sistemática de Cruz-Ferreira et al. (2011) 
encontrou baixa qualidade metodológica nos estudos considerados, sugerindo 
pesquisas com maior rigor metodológico em estudos futuros.  
 Portanto, dentre inúmeras técnicas ofertadas de AF, o Método Pilates pode 
auxiliar na manutenção e/ou melhora da aptidão funcional e percepção de QV na 
população idosa, porém, mais estudos com idosos são necessários e com critérios 
mais definidos para poder relatar sobre a real eficiência do Método Pilates como um 








3 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
 De acordo com o tipo de metodologia empregada nos levantamentos de 
dados, este se caracteriza com caráter descritivo, com delineamento transversal do 
tipo comparativo “Ex Post Facto” assim como correlacional por explorar as 
associações entre as variáveis do escore total do questionário de QV mensurada 
pelo WHOQOL-OLD e aptidão funcional (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012). 
 
 A variável independente do estudo será o tipo de AF praticada definida como: 
(1) Método Pilates 
(2) Ginástica em grupo 
(3) Grupo sem AF regular 
 
As variáveis dependentes serão: 
(1) Aptidão Funcional: força de membros superiores e inferiores, flexibilidade 
de membros superiores e inferiores, aptidão aeróbia, agilidade 
motora/equilíbrio dinâmico e índice de massa corporal.    
(2) Domínios da QV mensurados pelo questionário WHOQOL-BREF: Físico, 
Psicológico, Relações Sociais e Meio Ambiente 
(3) Domínios da QV mensurados pelo questionário WHOQOL-OLD: 
Funcionamento do sensório, Autonomia, Atividades Passadas, Presentes 
e Futuras, Participação Social, Morte e Morrer e Intimidade.  
 
3.2 ESTUDO PILOTO 
 
 Com o intuito de identificar possíveis erros no planejamento da pesquisa e 
minimizar os vieses na execução dos procedimentos previstos, foi realizado um 
estudo piloto no dia 15/07/2015 (BOISSEL, 2004).  
 A amostra foi composta por 11 idosas com as idades de acordo com a faixa 
etária do atual estudo. Dentro do estudo piloto também foi realizado treinamento 
necessário para a equipe de avaliadores (acadêmicos de Educação Física e 
mestrandos) para operar os equipamentos e instrumentos utilizados na pesquisa. 
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 A média do tempo gasto para o preenchimento dos questionários e a 
aplicação da bateria de testes de aptidão funcional foi de 90 minutos. Além dos 
questionários utilizados no atual estudo, foi aplicado o Questionário Internacional de 
Atividade Física (IPAQ), adaptado para idosas, porém as mesmas tiveram 
dificuldades na compreensão do questionário, além de queixas de ser muito longo.  
 
3.3 CRITÉRIOS ÉTICOS DO ESTUDO 
 
A participação das idosas ocorreu mediante a assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A) Este estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da Universidade 
Federal do Paraná – UFPR (CAAE: 43748115.8.0000.0102 em 10 de julho de 2015). 
Ao longo do estudo foram seguidas as normas do Conselho Nacional de Saúde 
(Resolução nº 466/12), que apresentam as diretrizes e normas regulamentadoras de 
pesquisas envolvendo seres humanos. Durante todo o processo, foram obedecidos 
os referenciais básicos da bioética no que diz respeito à autonomia, não-
maleficência, beneficência e justiça, visando assegurar com isso os direitos e 
deveres do pesquisador e dos sujeitos pesquisados. 
 
3.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
 Para este estudo foi selecionada uma amostra intencional de idosas com 
idades entre 60 anos a 74,9 anos. 
 O recrutamento das participantes foi realizado em clínicas especializadas no 
Método Pilates e em um Centro de Convivência de Idosas localizados em uma igreja 
da cidade de Curitiba-PR. A distribuição da amostra pode ser observada na Tabela 
3. 
TABELA 3. DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA POR GRUPO E FAIXA ETÁRIA 
Grupos 
Faixa etária (anos) 
60 – 64,9 70 – 74,9 
Pilates 30 30 
 















 Como no EF geral, o Método Pilates abrange diferentes metodologias de 
aplicação. A clínica que participou da pesquisa no presente estudo era composta por 
4 subsedes em diferentes regiões da cidade de Curitiba-PR e todos os instrutores 
tiveram a mesma formação metodológica, priorizando os princípios básicos do 
Método Pilates. As idosas praticantes do Método Pilates realizavam as 
sessões/aulas do Método Pilates pelo menos 2 vezes por semana. 
 As idosas pertencentes ao grupo da ginástica em grupo realizavam AF 
regular em uma igreja localizada na cidade de Curitiba-PR. As atividades eram 
propostas por uma fisioterapeuta vinculada à Unidade Básica de Saúde Vila Clarice 
(código 0.49) e o conteúdo dos atendimentos era composto por movimentos ativos 
articulares, exercícios de fortalecimento sendo que a resistência era o próprio peso 
do corpo, exercícios respiratórios e alongamentos gerais com prioridade para os 
membros inferiores, com uma frequência de 2 vezes por semana. 
  O grupo sem AF regular era composto por idosas pertencentes a um Centro 
de Convivência do Idoso, que tinha como principal atividade o trabalho social na 
comunidade. Elas se encontravam 3 vezes por semana para reuniões periódicas e 
aos finais de semana quando participavam em eventos na comunidade. 
 
3.4.1 Cálculo amostral 
 
 O cálculo amostral foi realizado a posteriori, seguindo os seguintes preceitos: 
tamanho de efeito de 0,25 (amostra de 60 a 64,9 anos) e 0,37 (amostra de 70 a 74,9 
anos) e alpha de 0,05 para o escore total de QV mensurado pelo questionário 
WHOQOL-OLD. Para a amostra da faixa etária de 60 a 64,9 anos o poder alcançado 
foi de 0,55 e para a faixa etária de 70 a 74,9 anos foi de 0,90. 
 
3.4.2 Critérios de exclusão 
 
 Visando seguir os critérios adotados para seleção da amostra e diminuir 
possíveis variáveis intervenientes, foram excluídas do estudo as idosas com idades 
entre 65 a 69,9 anos e acima de 75 anos. Também foram excluídas as idosas com 
problemas musculoesqueléticos, neurológicos e cardíacos graves que poderiam 
comprometer ou que tornassem um fator de impedimento para realização dos testes, 
bem como idosas que não atenderam as pontuações aceitáveis para a avaliação 
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cognitiva através do Mini Mental State Examination (MMSE) para seus respectivos 
níveis de escolaridade, considerando os pontos de corte propostos para idosos 
(BRUCKI et al., 2003; FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).  
 
3.5 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS 
 
3.5.1 Mini Mental State Examination – MMSE  
O Mini Mental State Examination - MMSE (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 
1975) é um dos instrumentos mais empregados em todo o mundo, o qual apresenta 
uma breve avaliação de vários aspectos da cognição: estado de alerta, orientação, 
capacidade de concentração, linguagem, interpretação e execução de comandos 
Anexo 1). O MMSE foi publicado no Brasil, na primeira versão por Bertolucci et al.  
(1994). Usado isoladamente ou incorporado a instrumentos mais amplos, permite a 
avaliação global das funções cognitivas e rastreamento de quadros demenciais. Na 
primeira versão, foram utilizadas as orientações sugeridas por Folstein; Folstein; 
Mchugh  (1975), porém foram necessárias algumas adaptações para o uso em 
nosso meio. Foram avaliadas as características de medida da escala determinando-
se o melhor ponto de corte para o diagnóstico de distúrbio cognitivo, bem como o 
impacto da escolaridade no citado ponto (BRUCKI et al., 2003). Um estudo prévio 
sugeriu pontos de corte para o uso do MMSE no Brasil para uniformização dos 
dados, definindo para 20 pontos aos analfabetos; 25 pontos para indivíduos com 1 a 
4 anos de escolaridade; 26 pontos para 5 a 8 anos de escolaridade; 28 pontos para 
9 a 11 anos de escolaridade; 29 pontos para escolaridade superior a 11 anos 
(BRUCKI et al., 2003).  
 
3.5.2 Formulário para levantamento de identificação e dados sócio demográficos 
 
Este formulário apresenta 15 questões abertas e fechadas, relacionado com 
os dados de identificação e as características sócio demográficas das idosas 







3.5.3 Classificação econômica 
 
A pesquisa foi composta por variáveis definidas a partir do Critério de 
Classificação Econômica Brasil (ABEP, 2014) contendo informações sobre bens 
possuídos e escolaridade do chefe da família. O critério categorizou os sujeitos em 
classes econômicas “A1” (42-46 pontos), “A2” (35-41 pontos), “B1” (29 -34 pontos), 
“B2” (23-28 pontos), “C1” (18-22 pontos), “C2” (14-17 pontos), “D” (8-13 pontos) ou 
“E” (0-7 pontos) (ABEP, 2014) (Anexo 3). 
No presente estudo, a classificação do nível socioeconômico das idosas 
foram agrupadas da seguinte maneira: os níveis A1 e A2 em um único nível 
denominado A; B1 e B2 agrupados em nível B, C1 e C2 agrupados em nível C e por 
fim, os níveis D e E, que não foram agrupados. 
 
3.5.4 Avaliação do nível de atividade física 
 
 As idosas foram questionadas sobre os hábitos de atividades físicas por meio 
do Questionário Internacional de Atividade Física – IPAQ, versão Brasileira (2000), 
para avaliar o nível de AF da população, em duas formas: longa e curta, proposto 
pela Organização Mundial de Saúde. O IPAQ foi validado para a população 
brasileira (PARDINI et al., 2001) (Anexo 4). 
 No presente estudo foi utilizado a forma curta, versão 8. As questões referem-
se ao nível de AF nas dimensões de trabalho, locomoção (transporte), tempo livre e 
domésticas. De acordo com as atividades físicas relatadas, cada idosa foi 
categorizada como insuficientemente ou suficientemente ativa (PARDINI et al., 
2001). 
 
3.5.5 Senior Fitness Test (SFT) 
 
 O SFT é um instrumento utilizado para a avaliação da aptidão funcional 
(Anexo 5). Os testes foram realizados em forma de circuito e registrados em fichas 
individuais.  
 Antes do início dos testes todas as idosas realizaram aquecimento de 10 
minutos, com as aplicações dos testes realizadas no mesmo período do dia em uma 
única sessão, exceto o teste de andar de 6 minutos que foi realizado na sessão 
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seguinte, de acordo com as orientações das autoras (RIKLI; JONES, 1999). O 
intervalo de recuperação entre os testes foi de aproximadamente 2 minutos. Para a 
familiarização com a bateria de testes as idosas receberam explicação e tiveram a 
oportunidade de experimentar (RIKLI; JONES, 1999). A familiarização com os testes 
foi realizada um dia anterior ao início da avaliação. A ordem de aplicação dos testes 
foi (i) medidas antropométricas de peso e altura, (ii) flexão de braços, (iii) sentar e 
levantar, (iv) sentar e alcançar, (v) alcançar atrás das costas, (vi) sentar e caminhar 
e (vii) caminhada de 6 minutos. Esta última, realizada dois dias após a realização 
dos testes citados acima.  
 As medidas antropométricas de peso e altura foram coletadas em um 
ambiente reservado e de maneira individual, com a avaliada descalça e usando 
apenas roupas leves. A seguir o detalhamento dos instrumentos e procedimentos 
utilizados para determinação das medidas. 
Massa corporal: Para mensurar a massa corporal total foi utilizada uma 
balança digital portátil da marca PLENNA com resolução de 100g. As avaliadas 
estavam na posição anatômica, descalças, vestindo somente roupas leves e de 
costas para a escala da balança. 
Estatura: A estatura foi aferida pela distância do ponto vértex à região 
plantar. Para a medição das avaliadas foi utilizado um estadiômetro vertical portátil 
(WISO) escalonado em 0,1 cm, no qual as avaliadas se posicionaram em pé, na 
posição anatômica, com os calcanhares encostados na parede e em apnéia 
inspiratória. 
 Índice de massa corporal (IMC): foi calculado a partir da relação entre 
massa corporal e a estatura ao quadrado (kg/m²). Esta variável foi classificada de 
acordo com o critério da OMS, o qual permite categorizar IMC por sexo e idade de 
acordo com os pontos de corte correspondentes, ao baixo peso (≤ 17,5 kg/m2), peso 
normal (< 25 kg/m²), sobrepeso (entre 25,0 e 29,9 kg/m2) e obesidade (≥ 30 kg/m²) 
(WHO, 2000).  
 
3.5.6 Avaliação da qualidade de vida 
 
 Foram utilizados os dois instrumentos de avaliação da percepção da 
qualidade de vida, elaborado pela Organização Mundial da Saúde (WHOQOL-BREF 
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e WHOQOL-OLD) traduzidos e validados no Brasil (FLECK et al., 2000; FLECK; 
CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2006). 
 
3.5.6.1 Questionário WHOQOL-BREF 
 
 O WHOQOL-BREF é uma versão abreviada do instrumento WHOQOL-100. 
Este questionário baseia-se no pressuposto de que QV é um construto subjetivo 
(percepção do indivíduo), multidimensional e composto por dimensões positivas e 
negativas. O WHOQOL-BREF consta de 26 itens, com duas questões gerais sobre 
QV e as demais 24 divididas em quatro domínios: (a) físico, (b) psicológico, (c) 
relações sociais e (d) meio ambiente. As questões são formuladas para escala de 
resposta do tipo “Likert”, com alternativas de “intensidade“ (nada-extremamente), 
“capacidade” (nada-completamente), “frequência” (nunca - sempre), e “avaliação” 
(muito insatisfeito-muito satisfeito; muito ruim-muito bom). O instrumento não possui 
um ponto de corte, entretanto quanto mais alto seu escore, melhor é a percepção de 
QV.  As características psicométricas do WHOQOL- BREF preencheram os critérios 
de consistência interna, (coeficiente de Cronbach variando de 0,69 a 0,84 entre os 
domínios), validade concorrente (coeficiente de correlação variando de 0,31 a -0,66) 
e fidedignidade teste-reteste (coeficiente de correlação superiores a 0,69). (FLECK; 
CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2006) (Anexo 6). 
 
TABELA 4. DOMÍNIOS DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA DA ORGANIZAÇÃO 
MUNDIAL DE SAÚDE – VERSÃO CURTA (WHOQOL-BREF)  
DOMÍNIOS NÚMERO DAS QUESTÕES 
Domínio 1 – Físico 3,4,10,15,16,17 e 18 
 
Domínio 2 – Psicológico 
 
5, 6, 7, 11, 19 e 26 
 
Domínio 3 – Relações Sociais 
 
20, 21 e 22 
 
Domínio 4 – Meio Ambiente 
 
8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 e 25 
FONTE: (FLECK et al., 2000) 
 
3.5.6.2 Questionário WHOQOL-OLD 
 
 Partindo dos instrumentos genéricos de QV (WHOQOL-100 e WHOQOL-
BREF), o GRUPO WHOQOL desenvolveu um instrumento especifico para a 
avaliação da QV na população idosa. O objetivo em desenvolver um módulo 
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especificamente para essa população era sanar duas questões. A primeira era a 
dúvida se os instrumentos genéricos utilizados atuavam bem na população idosa e a 
segunda era sobre a necessidade de acrescentar facetas adicionais nos 
instrumentos utilizados a fim de avaliar a percepção da QV em idosos. Outro objetivo 
era saber se tinha necessidade de criar um módulo para cada cultura ou se poderia 
utilizar um instrumento transcultural (FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2006). 
O questionário WHOQOL-OLD baseia-se nos mesmos princípios do 
questionário WHOQOL-BREF, sendo desenvolvido pelo Grupo de QV da 
Organização Mundial da Saúde, para a avaliação da percepção da QV de idosos. A 
versão final do módulo do questionário WHOQOL-OLD contém seis facetas de 4 
itens cada (o módulo consiste em 24 itens) avaliados pela escala de Likert (1 a 5 
pontos). Portanto, para todas as facetas o escore dos valores possíveis pode oscilar 
de 4 a 20, desde que todos os itens de uma faceta tenham sido preenchidos. Os 
escores destas seis facetas ou os valores dos 24 itens do módulo do questionário 
WHOQOL-OLD podem ser combinados para produzir um escore geral (“global”) 
para a percepção da QV em adultos idosos, denotado como o “escore total” do 
módulo do questionário WHOQOL-OLD. O instrumento não possui um ponto de 
corte, entretanto quanto mais alto seu escore, melhor é a percepção da QV. O 
questionário WHOQOL-OLD deve ser aplicado juntamente com o questionário 
WHOQOL-BREF (FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2006). 
 
TABELA 5. DOMÍNIOS DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA DA ORGANIZAÇÃO 
MUNDIAL DE SAÚDE – WHOQOL-OLD 
DOMÍNIOS NÚMERO DAS QUESTÕES 
Domínio 1 – Funcionamento do sensório 1, 2, 10 e 20 
 
Domínio 2 – Autonomia (AUT) 
 
3, 4, 5 e 11 
 
Domínio 3 – Atividades passadas, presentes e futuras 
(PPF) 
12, 13, 15 e 19 
 
Domínio 4 – Participação Social (PSO) 
 
14, 16, 17 e 18 
 
Domínio 5 – Morte e Morrer (MEM) 
 
6, 7, 8 e 9 
 
Domínio 6 – Intimidade (INT) 
 
21, 22, 23 e 24 
FONTE: (FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2006) 
 
 O questionário WHOQOL-OLD pode ser auto administrado, assistido pelo 
entrevistador ou completamente aplicado pelo entrevistador. O entrevistador deve 
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inicialmente checar a habilidade do respondente de compreensão, capacidade de 
leitura (acuidade visual e alfabetização) e de assinalar respostas (habilidade 
motora). A partir de então, deve optar pelo meio mais eficaz de administração. A 
versão brasileira do questionário WHOQOL-OLD foi validada por Fleck, 
Chachamovich e Trentini (2006) apresentando características satisfatória de 
consistência interna (coeficiente de Cronbach variando de 0,71 a 0,88), validade 
concorrente (coeficiente de correlação variando de -0,61 a -0,50) e fidedignidade 
teste-reteste (coeficiente de correlação de 0,58 a 0,82).  
 
3.6 TRATAMENTO ESTATÍSTICO DOS DADOS 
 
 A análise dos dados foi realizada em diferentes etapas, utilizando-se o 
programa estatístico SPSS 21, com o nível de significância estabelecido em p < 
0,05.  
(1)   Distribuição dos dados: teste de Shapiro-wilk para verificar a normalidade dos 
dados coletados.  
(2) Análise descritiva para caracterização da amostra: Distribuição de 
frequências, medidas de tendência central e variabilidade. 
(3)   Qui-quadrado para verificar a classificação econômica entre os grupos nas 2 
faixas etárias. 
(4)  Análise comparativa: Para a comparação entre os 3 grupos foi realizado o 
teste de Kruskal-Wallis com post hoc de Mann-Whitney com correção de Bonferroni. 
Para a comparação entre as faixas etárias do grupo do Método Pilates foi realizado 
o teste de Mann-Whitney.  
(5)   Associações: para verificar a associação entre aptidão funcional e qualidade 
de vida em idosas praticantes e não praticantes de Pilates foi utilizada a correlação 










4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
4.1 DESCRIÇÃO GERAL DA AMOSTRA 
 
 A amostra final do presente estudo foi composta por 185 idosas, divididas 
entre duas faixas etárias (60 – 64,9 e 70 – 74,9) e em 3 grupos de acordo com o tipo 
de AF que praticavam. A Tabela 6 descreve a distribuição das idosas entre os 
grupos e faixas etárias. 
 
TABELA 6. DISTRIBUIÇÃO DAS PARTICIPANTES POR GRUPO E FAIXA ETÁRIA  
 
60 – 64,9 anos 
(n) 
70 – 74,9 anos 
(n) 
Pilates 30 30 
 












A Tabela 7 descreve as medianas e intervalos interquartílicos das variáveis 
contínuas nas duas faixas etárias e da amostra geral do presente estudo.  
 
TABELA 7. MEDIANAS E INTERVALOS INTERQUARTÍLICOS DAS VARIÁVEIS CONTÍNUAS 
ENTRE AS FAIXAS ETÁRIAS E DA AMOSTRA GERAL  
 
60 – 64,9 anos 
(n=92) 








67,45 (61,35 – 74,18) 
 
66,10 (62,45 – 72,35) 
 




1,59 (1,56 – 1,62) 
 
1,58 (1,55 – 1,61) 
 






27,33 (24,06 – 29,06) 
 
26,69 (24,98 – 29,27) 
 




85,00 (5,00 – 120,00) 
 
90,00 (17,50 – 120,00) 
 
90,00 (17,50 – 120,00) 
IMC – índice de massa corporal 
NAFMV – nível de atividade física moderada a vigorosa 
  
A Tabela 8 descreve a frequência relativa para as variáveis categóricas. Na 
presente amostra não foram observadas idosas classificadas no nível E para nível 
socioeconômico. 
Para a classificação do estado nutricional foram classificados em excesso de 
peso idosas que apresentaram valores de IMC ≥ a 25 kg/m2. 
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TABELA 8. ANÁLISE DE FREQUÊNCIA RELATIVA PARA AS VARIÁVEIS CATEGÓRICAS POR 
FAIXA ETÁRIA E DA AMOSTRA GERAL  
 60 – 64,9 anos 70 – 74,9 anos Geral 
 (%) (%) (%) 





















































Índice de massa corporal 


















De acordo com os resultados encontrados na atual pesquisa, 80,4% das 
idosas pertencentes à faixa etária de 60 a 64,9 anos e 82,8% das idosas na faixa 
etária de 70 a 74,9 anos não atenderam as recomendações da OMS de pelo menos 
150 min de AF moderada a vigorosa por semana (WHO, 2010). Esse resultado 
corrobora com Koltyn (2001) que relata que 70% a 80% das idosas em seu estudo 
não atingiram os níveis de AF recomendados para os padrões de saúde. A 
importância de se manter ativo traz inúmeros benefícios à saúde do indivíduo e é 
uma prevenção ao quadro de doenças crônicas degenerativas, frequentes na 




Nas Tabelas 9 e 10 são apresentados os resultados da comparação dos 
domínios de QV pelo questionário WHOQOL-BREF entre os grupos das idosas 
praticantes do Método Pilates, praticantes da ginástica em grupo e as idosas que 
não praticavam AF regular, para as faixas etárias de 60 a 64,9 anos e 70 a 74,9 
anos respectivamente.  
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TABELA 9. COMPARAÇÃO DA PERCEPÇÃO DE SAÚDE E DOMÍNIOS DE QV MENSURADOS 
PELO QUESTIONÁRIO WHOQOL-BREF ENTRE OS GRUPOS PARA A FAIXA ETÁRIA DE 60 A 














(3,0 – 3,0) 
3,0 
(3,0 – 3,0) 
3,0 







(63,4 – 86,6) 
 
75,0 
(57,1 – 83,9) 
 
67,9 










(66,8 – 83,3) 
 
66,7 
(60,4 – 77,1) 
 
70,8 









(72,9 – 85,4) 
 
75,0 
(58,3 – 83,3) 
 
75,0 















(53,1 – 73,4) 
 
75,0 










(71,9 – 87,5) 
 
62,5 
(62,5 – 75,0) 
 
75,0 







Valores expressos em medianas e intervalos interquartílicos 
a – diferente do grupo de ginástica  
H – Teste de Kruskal Wallis 
Post Hoc Mann-Whitney com correção de Bonferroni 
p < 0,05 
 
TABELA 10. COMPARAÇÃO DA PERCEPÇÃO DE SAÚDE E DOMÍNIOS DE QV MENSURADOS 
PELO QUESTIONÁRIO WHOQOL-BREF ENTRE OS GRUPOS PARA A FAIXA ETÁRIA DE 70 A 


















(2,0 – 3,0) 
3,0 












(56,2 – 75,0) 
 
60,7 















(61,5 – 75,0) 
 
66,7 















(50,0 – 75,0) 
 
66,7 















(56,3 – 71,9) 
 
68,5 

















(59,4 – 75,0) 
 
62,5 





Valores expressos em medianas e intervalos interquartílicos; 
a – diferente do grupo ginástica em grupo; b – diferente do grupo sem AF regular 
H – Teste de Kruskal Wallis; Post Hoc Mann-Whitney com correção de Bonferroni; p < 0,05 
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Com o rápido aumento global da população idosa, torna-se necessário a 
avaliação da percepção de QV dessa população. Aumentar os anos de vida não 
significa exatamente aumentar a QV nestes anos adicionais, e esforços são 
necessários para que esse aumento da longevidade ocorra de forma saudável 
(BEARD et al. , 2012; VAGETTI et al. , 2013d). 
De acordo com a Tabela 9, o grupo das praticantes do Método Pilates 
apresentou maior percepção de QV no domínio ambiental na avaliação realizada 
pelo questionário WHOQOL-BREF do que o grupo das praticantes de ginástica em 
grupo. Já na Tabela 10, esta diferença foi maior tanto no grupo de ginástica em 
grupo como no grupo sem AF regular. O domínio ambiental do questionário 
WHOQOL-BREF leva em consideração os seguintes itens: (i) segurança física e 
proteção; (ii) ambiente no lar; (iii) recursos financeiros; (iv) disponibilidades e 
qualidade dos cuidados de saúde e sociais; (v) oportunidades para adquirir novas 
informações e habilidades; (vi) participação em oportunidades de recreação/lazer; 
(vii) poluição, ruído, trânsito e clima do ambiente físico e (viii) transporte, 
possivelmente sendo influenciados pelo nível socioeconômico.  
No presente estudo, para a faixa etária de 60 a 64,9 anos, 36,7% das idosas 
praticantes do Método Pilates, 0% das idosas praticantes de ginástica em grupo e 
15,2% das idosas que não praticavam AF regular foram classificadas com nível 
socioeconômico A. Para o nível socioeconômico B, 60% das idosas praticantes do 
Método Pilates, 55,2% das idosas praticantes de ginástica em grupo e 51,5% das 
idosas que não praticavam AF regular pertenciam a esse nível socioeconômico. 
Para a faixa etária de 70 a 74,9 anos, 23,3% das idosas praticantes do 
Método Pilates, 2,9% das idosas praticantes de ginástica em grupo e 0% das idosas 
que não praticavam AF regular, foram classificadas para o nível socioeconômico A. 
Para o nível socioeconômico B, 70% das idosas praticantes do Método Pilates, 
29,4% das praticantes de ginástica em grupo e 51,7% das idosas que não 
praticavam AF regular, pertenciam ao nível socioeconômico B. 
Para essa análise foi realizado o teste de Qui-quadrado de Pearson (X2 
=21,814ª, p<0,05).  
Essa diferença no nível socioeconômico nas duas faixas etárias 
possivelmente seria uma justificativa para uma melhor percepção desse domínio de 
QV do grupo das praticantes do Método Pilates em relação ao grupo das praticantes 
de ginástica em grupo na faixa etária de 60 a 64,9 anos e para os grupos de 
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ginástica em grupo e sem AF regular na faixa etária de 70 a 74,9 anos, uma vez que 
uma melhor renda poderia beneficiar o indivíduo a uma melhor condição de moradia, 
serviços de saúde, acesso a informações. Porém, não podemos afirmar com 
precisão, pois, a realização de análises multivariadas foi limitada pelo número 
reduzido de idosas que participaram da pesquisa.  
Alexandre, Cordeiro e Ramos (2009) encontraram uma associação positiva 
da renda pessoal dos idosos com melhor percepção no domínio ambiental quando a 
renda era maior do que 5 salários mínimos, resultados semelhantes aos 
encontrados por Pereira, Alvarez e Traebert (2011). 
Nesta mesma perspectiva, Pinto e Neri (2013) analisaram 2.472 idosos em 
diferentes regiões do Brasil e, observaram uma maior pontuação para a satisfação 
com os meios de transportes e com serviços de saúde para idosos que 
apresentavam renda superior a 10 salários mínimos. Dados similares também foram 
apresentados por Vagetti et al. (2013a) encontrando uma relação positiva entre nível 
socioeconômico e o domínio ambiental.  
De acordo com a Tabela 10, o grupo das praticantes do Método Pilates 
apresentou maiores percepções em todos os domínios de QV do questionário 
WHOQOL-BREF. Para a percepção de saúde, o grupo das praticantes do Método 
Pilates apresentou uma maior percepção em comparação aos outros 2 grupos. 
Possivelmente este resultado deve-se ao fato do grupo das praticantes do Método 
Pilates apresentar uma maior percepção em todos os domínios de QV do WHOQOL-
BREF. A percepção de saúde não está inserida nos domínios de QV dos 
questionários utilizados no presente estudo, porém, está associada positivamente 
com o envelhecimento saudável, que é composto por fatores como bem estar físico, 
psicológico, social e espiritual (HAN et al., 2015). Diante disso, ela também foi 
comparada entre os 3 grupos. Os fatores bem estar físico, psicológico, social e 
espiritual também estão inseridos na definição ampla de QV, englobando a saúde 
física, o nível de independência, a saúde psicológica, as crenças pessoais, as 
relações sociais e a relação com o meio ambiente (GROUP, 2006).  
Considerando os princípios básicos do Método Pilates como concentração, 
coordenação nos movimentos, centralização da produção de força e respiração 
(MARÉS et al., 2012), o método tem como objetivo uma atuação global do corpo 
proporcionando ganho de força, flexibilidade, equilíbrio, correção postural, 
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diminuição da dor e melhora da coordenação motora, favorecendo a uma melhor 
percepção de saúde e QV (GRANACHER et al., 2013; WELLS et al., 2014).  
O domínio físico envolve fatores como dor e desconforto, energia e fadiga, 
sono e repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependência de 
medicação ou de tratamentos e capacidade de trabalho.  
As sessões ou aulas do Método Pilates quando são realizadas em aparelhos, 
visam as prioridades de cada indivíduo, o que não acontece na ginástica em grupo, 
principalmente na população idosa. Essa característica, aliada aos benefícios 
proporcionados pelo método como ganho de mobilidade, equilíbrio, coordenação e 
concentração (CRUZ-FERREIRA et al., 2011; GRANACHER et al., 2013; WELLS et 
al., 2014), favorecem a uma melhora nos componentes do domínio físico, como, dor 
e desconforto, fadiga e mobilidade, proporcionando melhora nas AVD’s.   
 Essa observação corrobora com Mcgrath, O’malley e Hendrix (2011) que 
encontraram resultados sobre as características das pessoas que praticam 
exercícios do Método Pilates, revelando que a grande maioria busca a prática do 
método quando apresentam algum tipo de lesão ou desconforto físico. O domínio 
físico está relacionado com as AVD´s e uma maior prevalência de dor e desconforto 
poderia diminuir a percepção para esse domínio (TAVARES et al., 2014). A literatura 
fornece outros estudos que resultaram em benefícios da autonomia funcional, 
corroborando com os encontrados na atual pesquisa (RODRIGUES et al.,2010b; 
PÉREZ; HAAS; WOLFF, 2014).  
 O domínio psicológico, composto por sentimentos positivos, concentração, 
memória, autoestima, imagem corporal, espiritualidade, religião e crenças pessoais 
(FLECK et al., 2000), apresentou os maiores valores para o grupo das idosas 
praticantes do Método Pilates quando comparado aos outros 2 grupos. Esse 
domínio é associado com os sentimentos que o indivíduo apresenta em relação a 
sua situação de vida. Piores sintomas osteomioarticulares poderiam estar 
associados com sentimentos depressivos devido ao comprometimento físico, e 
possivelmente o domínio psicológico teria uma associação positiva com o domínio 
físico (SOUZA; LAUTERT; HILLESHEIN, 2011). Os resultados do presente estudo 
apresentam escores mais elevados para as idosas que praticaram exercícios do 
Método Pilates para os domínios físicos e psicológicos. A literatura apresenta 
estudos que encontraram essa associação positiva entre os domínios físico e 
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psicológico do questionário WHOQOL-BREF (SOUZA, LAUTERT, HULLESHEIN, 
2011; TAVARES et al., 2014).  
 Outro possível benefício do Método Pilates para melhores resultados no 
domínio psicológico é a persistência e desafio em realizar movimentos coordenados 
com a respiração, exigindo um estímulo constante da concentração e melhora da 
autoestima (GRANACHER et al., 2013), componentes presentes no domínio 
psicológico.   
 O domínio sobre as relações sociais refere-se à características de atividades 
sexual, apoio social e as relações sociais. Nesse domínio, o grupo das idosas 
praticantes do Método Pilates apresentou escore significativamente maior que os 
outros 2 grupos. De acordo com a literatura, fatores que poderiam influenciar no 
domínio social são o nível socioeconômico, sentimentos positivos, hobbies, religião e 
educação. Sentimentos positivos, religião e autoestima são itens pertencentes ao 
domínio psicológico, possivelmente associado ao domínio de relações sociais (HAN 
et al., 2015), que também apresentou um maior escore para o grupo das praticantes 
do Método Pilates.  
 O domínio social possivelmente pode estar associado ao domínio físico e 
psicológico. Componentes do domínio psicológico como sentimentos negativos, 
baixa autoestima, depressão e solidão podem dificultar as relações sociais, assim 
como fatores do domínio físico como dores e desconforto, fadiga e falta de 
mobilidade. Sendo esses fatores negativos, o domínio social poderá ser afetado. 
Seguindo essa perspectiva, Han et al. (2015) relataram sobre a influência de fatores 
psicossociais negativos diminuindo a percepção de saúde.  
 No presente estudo, as praticantes do Método Pilates apresentaram maiores 
valores de percepção nos domínios físicos, psicológicos e na percepção de saúde, 
favorecendo para uma melhor percepção no domínio social.        
 Para a faixa etária de 70 a 74,9 anos apresentada na Tabela 10, a percepção 
da QV geral avaliada pelo questionário WHOQOL-BREF apresentou uma percepção 
significativamente maior para o grupo do Método Pilates quando comparada ao 
grupo sem AF regular. De acordo com a literatura, a percepção de QV tem como seu 
principal indicador a percepção de saúde (SILVEIRA; FARO, 2008; GUIMARÃES et 
al., 2011), e no presente estudo a percepção de saúde do grupo das idosas 
praticantes do Método Pilates foi significativamente maior que o grupo das idosas 
que não realizavam AF regular. Outro fator determinante é que o grupo das idosas 
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praticantes do Método Pilates apresentou melhores escores em todos os domínios 
de QV do questionário WHOQOL-BREF para a faixa etária de 70 a 74,9 anos.  
A percepção da QV mensurada pelo questionário WHOQOL-BREF 
apresentou diferenças significativas para a faixa etária de 70 a 74,9 anos, onde o 
grupo das idosas praticantes do Método Pilates apresentou melhor percepção em 
todos os domínios. De acordo com a literatura, com o avançar do processo de 
envelhecimento aumentam as necessidades de cuidados com a saúde (BUREAU, 
2012). Possivelmente, as alterações causadas pelo processo de envelhecimento 
não foram tão percebidas na faixa etária de 60 a 64,9 anos, contudo, com o avançar 
da idade e o aumento de alterações devido a esse processo, intervenções 
específicas para cada indivíduo seja de grande importância, fato este suprido pelas 
aulas individuais e específicas do Método Pilates em relação a ginástica em grupo.  
A Tabela 11 apresenta a comparação dos domínios de QV do questionário 
WHOQOL-BREF entre as duas faixas etárias do grupo das praticantes de Pilates.  
 
TABELA 11. COMPARAÇÃO DA PERCEPÇÃO DE SAÚDE E DOMÍNIOS DE QV DO 
QUESTIONÁRIO WHOQOL-BREF ENTRE AS FAIXAS ETÁRIAS DAS IDOSAS PRATICANTES DO 
MÉTODO PILATES  
 
60 – 64,9 
(n=30) 
70 – 74,9 
(n=30) 
U p 
Percepção de saúde 3,0 
(3,0 – 3,0) 
3,0 









(63,4 – 86,6) 
 
82,1 












(66,7 – 83,3) 
 
83,3 












(72,9 – 85,4) 
 
83,3 










(68,0 – 85,2) 
 
76,6 







Qualidade de vida geral 
 
75,0 
(71,9 – 87,5) 
 
75,0 





Valores expressos em medianas e intervalos interquartílicos 
U – Teste de Mann-Whitney 
p < 0,05 
 
 Na Tabela 11 não foram encontradas diferenças significantes entre as duas 
faixas etárias para o grupo das idosas praticantes do Método Pilates. De acordo com 
a literatura, era esperado que tivessem diferenças entre as faixas etárias para a 
53 
 
percepção de QV, onde idosos com mais idade apresentariam menores escores de 
percepção de QV e maiores necessidades de cuidados de saúde (HWANG et al., 
2003; ARSLANTAS et al., 2009; VERAS, 2009; BUREAU, 2012), contudo, idosas 
praticantes do Método Pilates apresentaram a mesma percepção de QV nessas 
duas faixas etárias. Possivelmente esse resultado tenha associação com a 
característica das aulas e/ou sessões individuais do método, que visam 
especificamente a necessidade de cada indivíduo, fazendo com que mesmo em 
faixas etárias diferentes a percepção de QV poderia ser semelhante para essas 
idosas que praticavam o Método Pilates, porém para confirmar essa hipótese, 
estudos longitudinais deveriam ser realizados nessa população. Também não 
podemos desconsiderar que a QV é uma percepção subjetiva envolvendo vários 




  As Tabelas 12 e 13 apresentam as comparações dos domínios de QV 
mensuradas pelo questionário WHOQOL-OLD para as faixas etárias de 60 a 64,9 e 























TABELA 12. COMPARAÇÃO DOS DOMÍNIOS DE QV DO QUESTIONÁRIO WHOQOL-OLD ENTRE 














(73,4 – 93,8) 
81,3 
(68,8 – 93,8) 
81,3 






(62,5 – 81,3) 
 
62,5 
(46,9 – 75,0) 
 
68,8 










(67,2 – 81,3) 
68,8 
(53,1 – 75,0) 
75,0 






(62,5 – 81,3) 
68,8 








Morte e morrer 
 
75,0 
(50,0 – 87,5) 
 
81,3 
(34,4 – 96,9) 
 
62,5 










(62,5 – 87,5) 
 
68,8 
(53,1 – 75,0) 
 
75,0 










(65,1 – 80,2) 
 
66,7 
(58,9 – 75,0) 
 
69,8 





Valores expressos em medianas e intervalos interquartílicos 
a – diferente do grupo ginástica em grupo.  
H – Teste de Kruskal Wallis 
Post Hoc Mann-Whitney com correção de Bonferroni 


















TABELA 13. COMPARAÇÃO DOS DOMÍNIOS DE QV DO QUESTIONÁRIO WHOQOL-OLD ENTRE 


















(62,5 – 81,3) 
68,8 














(56,3 – 75,0) 
 
68,8 














(50,0 – 75,0) 
68,8 













(60,9 – 76,6) 
75,0 





Morte e morrer 
 
68,8 
(56,3 – 81,3) 
 
68,8 
(60,9 – 81,3) 
 
56,3 









































Valores expressos em medianas e intervalos interquartílicos 
a – diferente do grupo ginástica em grupo; b – diferente do grupo sem AF regular.  
H – Teste de Kruskal Wallis 
Post Hoc Mann-Whitney com correção de Bonferroni 
P < 0,05 
 
 Para a faixa etária de 60 a 64,9 anos representada pela Tabela 12, apenas o 
domínio de participação social (PSO) apresentou diferença significativa, sendo que o 
grupo sem AF regular obteve uma melhor percepção nesse domínio que o grupo da 
ginástica em grupo. Os grupos das idosas praticantes de ginástica em grupo e o 
grupo sem AF regular foram formados por idosas que frequentavam centros de 
convivência de idosos localizados em igrejas. O grupo sem AF regular tinha como 
predominância a atividade social voluntária, encontravam-se 3 vezes por semana 
além de possíveis atividades aos finais de semana em eventos na comunidade. 
Possivelmente, isto poderia explicar o resultado encontrado no presente estudo, já 
que o domínio PSO refere-se à participação nas atividades cotidianas, 
especialmente na comunidade. Apesar das idosas pertencentes ao grupo da 
ginástica ter um convívio social durante as aulas, o pouco tempo de convivência 
entre elas, em torno de 50 minutos por aula, poderia não proporcionar uma melhor 
percepção para esse domínio. De acordo com a literatura, idosas que realizam 
atividades voluntárias possivelmente se sentem mais úteis perante a comunidade, 
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favorecendo para escores mais positivos para o domínio PSO (SOUZA; LAUTERT; 
HILLESHEIN, 2011).  
A Tabela 13 apresenta os resultados da comparação da percepção dos 
domínios de QV mensurada pelo questionário WHOQOL-OLD para a faixa etária de 
70 a 74,9 anos e diferenças significativas foram encontradas na percepção para 
todos os domínios de QV exceto para o domínio morte e morrer (MEM). 
 O funcionamento do sensório (FS) apresentou diferenças significativas, onde 
o grupo das praticantes do Método Pilates obteve melhor percepção desse domínio 
quando comparado ao grupo da ginástica em grupo e ao grupo sem AF regular. 
Esse domínio se refere à percepção para a perda de habilidades sensoriais na QV. 
Possivelmente esse domínio seja influenciado pelas condições econômicas, já que, 
acessórios para suprir essas necessidades precisem ser adquiridos, e com isso um 
maior nível socioeconômico poderia favorecer essa aquisição. No estudo de Erkal et 
al.  (2011), foi encontrado uma associação positiva entre nível socioeconômico com 
o domínio FS. Porém, como citado anteriormente não podemos afirmar com 
precisão, pois, a realização de análises multivariadas foi limitada pelo número 
reduzido da amostra. 
 O grupo das idosas praticantes do Método Pilates apresentou um escore 
significativamente maior para o domínio autonomia (AUT) quando comparado ao 
grupo das idosas praticantes de ginástica em grupo. O domínio AUT refere-se à 
independência na velhice, capacidade ou liberdade de viver de forma autônoma e 
tomar decisões. De acordo com a literatura, idosos que apresentam melhores níveis 
de aptidão funcional apresentam melhores níveis de independência em suas AVD´s 
(CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; WHO, 2010), e manter-se com uma boa saúde 
física é indispensável para a autonomia pessoal e QV, principalmente na população 
idosa (RODRIGUES et al., 2010b).  
 No presente estudo o grupo das idosas praticantes do Método Pilates 
apresentou melhor percepção para o domínio físico do questionário WHOQOL-
BREF para a faixa etária de 70 a 74,9 anos, o que poderia justificar uma melhor 
percepção no domínio AUT do questionário WHOQOL-OLD pelos mesmos motivos, 
já que, as aulas do Método Pilates são direcionadas para os objetivos específicos de 
cada pessoa, podendo favorecer a uma melhor condição física das praticantes 
(MCGRATH; O’MALLEY; HENDRIX, 2011) e possivelmente uma melhor autonomia. 
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 O Estudo de Kovách et al. (2013), comparou a percepção de QV pelo 
questionário WHOQOL-OLD entre um grupo de idosas praticantes do Método Pilates 
e um grupo de idosas praticantes de atividades aquáticas. Foi encontrado um 
resultado significantemente maior para as idosas do grupo do Método Pilates no 
domínio AUT, corroborando com Rodrigues et al. (2010b). 
 O domínio atividades presentes passadas e futuras (PPF) também 
apresentou uma percepção significativamente maior do grupo das idosas praticantes 
do Método Pilates em relação ao grupo da ginástica em grupo. Esse domínio refere-
se à satisfação sobre as conquistas na vida e sobre o que se anseia no futuro e 
apresenta associação positiva com fatores psicossociais, auto realização e 
autonomia (HAN et al., 2015). Possivelmente essa relação justificaria esse resultado, 
já que, o grupo das praticantes do Método Pilates apresentou maiores escores para 
os domínios AUT e PSO.  
Para o domínio PSO da faixa etária de 70 a 74,9 anos, as idosas praticantes 
do Método Pilates apresentaram escore significativamente maior que o grupo das 
praticantes de ginástica. Os fatores envolvidos com esse domínio são a participação 
nas atividades cotidianas, inclusive na comunidade, relações sociais e suporte 
social. Possivelmente esse domínio tenha relação com o domínio AUT e FS, pois, 
indivíduos com maiores escores nesses domínios apresentam maiores 
oportunidades de se relacionarem com outras pessoas e dentro da comunidade. No 
atual estudo, o grupo das praticantes do Método Pilates apresentou maiores valores 
para os domínios AUT e FS que o grupo das praticantes de ginástica em grupo.  
Apesar do grupo das praticantes do Método Pilates ter apresentado maior 
valor do domínio FS comparado ao grupo sem AF regular, não apresentou diferença 
significativa para o domínio PSO. Possivelmente a atividade social praticada pelo 
grupo das idosas que não praticavam AF regular supriu essa diferença significativa 
entre os grupos no domínio FS. Idosos que participam de atividades sociais dentro 
da comunidade podem ter uma sensação de utilidade e apresentar uma maior 
percepção para o domínio PSO (HAN et al., 2015). 
O domínio intimidade (INT) apresentou diferenças significativas, onde o grupo 
das idosas praticantes do Método Pilates e de ginástica em grupo tiveram uma 
melhor percepção nesse domínio em relação ao grupo das idosas que não 
realizavam AF regular. Esse domínio considera a capacidade para ter 
relacionamentos pessoais e íntimos. Esses resultados corroboram com o estudo de 
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Rodrigues et al.  (2010b), que encontraram uma percepção significativamente maior 
para as idosas praticantes do Método Pilates em relação ao grupo controle de seu 
estudo. 
 O grupo das idosas praticantes do Método Pilates apresentou um escore total 
significantemente maior que os outros 2 grupos. O escore total representa a adição 
dos escores das facetas de todos os indivíduos pertencentes ao grupo. Umas das 
justificativas para esse resultado é observar que o grupo das praticantes do Método 
Pilates apresentou maiores percepções em todos os domínios do questionário 
WHOQOL-OLD que os outros 2 grupos. Além disso, nenhum dos grupos apresentou 
valores significantemente maiores que o grupo de Pilates. Já o grupo das idosas da 
ginástica em grupo apresentou um escore total significantemente maior que o grupo 
das idosas sem AF regular. Como o escore total leva em consideração a soma de 
todos os domínios para chegar a um resultado, possivelmente a diferença 
significante no domínio INT justifique esse resultado, considerando que para os 
outros domínios não foram apresentadas diferenças significantes.  
 A Tabela 14 refere-se à comparação dos domínios de QV entre as duas 
faixas etárias das praticantes do Método Pilates. 
 
TABELA 14. COMPARAÇÃO DOS DOMÍNIOS DE QV DO QUESTIONÁRIO WHOQOL-OLD ENTRE 
AS FAIXAS ETÁRIAS DAS IDOSAS PRATICANTES DE PILATES  
 
60 – 64,9 
(n=30) 
70 – 74,9 
(n=30) 
U p 
Funcionamento do sensório 81,3 
(73,4 – 93,8) 
81,3 






(62,5 – 81,3) 
 
75,0 






Presentes, passadas e futuras 
 
75,0 
(67,2 – 81,3) 
 
81,3 









(62,5 – 81,3) 
 
78,1 






Morte e morrer 
 
75,0 
(50,0 – 87,5) 
 
68,8 









(62,5 – 87,5) 
 
75,0 






















Valores expressos em medianas e intervalos interquartílicos 
U – Teste de Mann-Whitney; p < 0,05 
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 Corroborando com os resultados apresentados na Tabela 11, que comparou 
os domínios de QV mensurados pelo questionário WHOQOL-BREF entre as duas 
faixas etárias do grupo das praticantes do Método Pilates, não foram encontradas 
diferenças significativas para os domínios de QV mensurados pelo questionário 
WHOQOL-OLD. Novamente, eram esperadas diferenças significativas entre os 
domínios de QV, que de acordo com a literatura, idosos com idades mais avançadas 
apresentariam escores menores que idosas em faixas etárias mais novas (HWANG 
et al., 2003; ARSLANTAS et al., 2009; VERAS, 2009).   
 
4.4 APTIDÃO FUNCIONAL 
 
As Tabelas 15 e 16 apresentam os resultados da comparação da aptidão 























TABELA 15. COMPARAÇÃO DA APTIDÃO FUNCIONAL ENTRE OS GRUPOS DAS IDOSAS 
PRATICANTES DE PILATES, GINÁSTICA EM GRUPO E SEM ATIVIDADE FÍSICA REGULAR PARA 





























(17,8 – 25,0) 
 
22,0 
(18,0 – 25,5) 
 
20,0 










(12,0 – 16,3) 
 
14,0 
(12,0 – 17,0) 
 
15,0 




































(-12,5 – 2,50) 
 
-4,0 










(3,9 – 4,9) 
 
4,8 
(4,3 – 5,2) 
 
4,5 



















(24,0 – 29,5) 
 
28,8 





Valores expressos em medianas e intervalos interquartílicos 
a – diferente do grupo ginástica em grupo; b – diferente do grupo sem AF regular 
H – Teste de Kruskal Wallis 
Post Hoc Mann-Whitney com correção de Bonferroni 
m = metros; rep = repetições; cm = centímetros; s = segundos; kg = kilograma  
























TABELA 16. COMPARAÇÃO DA APTIDÃO FUNCIONAL ENTRE OS GRUPOS DAS IDOSAS 
PRATICANTES DE PILATES, GINÁSTICA EM GRUPO E SEM ATIVIDADE FÍSICA REGULAR PARA 












de 6 minutos 
(m) 
477,5 
(423,8 – 525,0) 
472,5 
(440,0 – 496,3) 
445,0 







(17,0 – 22,0) 
 
21,0 
(17,8 – 23,3) 
 
19,0 










(10,0 – 15,0) 
 
13,0 
(11,0 – 16,0) 
 
13,0 





































(-12,0 – 1,0) 
 
-9,0 










(4,7 – 5,8) 
 
5,7 
(5,0 – 6,1) 
 
5,7 














(24,2 – 27,9) 
 
27,1 
(25,1 – 29,9) 
 
26,9 





Valores expressos em medianas e intervalos interquartílicos 
a – diferente do grupo ginástica em grupo; b – diferente do grupo sem AF regular  
H – Teste de Kruskal Wallis 
Post Hoc Mann-Whitney com correção de Bonferroni 
m = metros; rep = repetições; cm = centímetros; s = segundos; kg = kilograma  
p < 0,05 
 
  
Aptidão funcional é definida como a capacidade de realizar uma variedade de 
atividades diárias com vigor e agilidade sem fadiga excessiva, com energia para 
desfrutar de lazer e atender situações de emergências (ROSA et al., 2003; GARBER 
et al., 2011). Também apresenta-se por um estado de bem estar individual com 
baixo risco de apresentar problemas prematuros à saúde (CHODZKO-ZAJKO et al., 
2009).  
 Podemos destacar como componentes da aptidão funcional as aptidões 
físicas (i) cardiorrespiratória, (ii) força e resistência muscular (aptidão muscular), (iii) 
composição corporal, (iv) flexibilidade e (v) coordenação. O desempenho associado 
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desses componentes indica um nível de aptidão funcional de cada indivíduo 
(GARBER et al., 2011). 
 O processo de envelhecimento acarreta algumas alterações fisiológicas e 
morfológicas. Dentre elas podemos citar a redução da capacidade vital, diminuição 
da força muscular ou dinapenia, limitação na capacidade de exercício, diminuição da 
flexibilidade, diminuição da massa óssea e intolerância à glicose. Estes fatores 
podem influenciar negativamente a aptidão funcional e consequentemente as AVD’s 
(CHOU; HWANG; WU, 2012). Além disso, com o passar dos anos a chance de 
apresentar incapacidade funcional aumenta, sobrecarregando a família e sistemas 
de saúde (ROSA et al., 2003; COSTA; NAKATANI; BACHION, 2006; 
GUDLAUGSSON et al. , 2012). 
 Baseado nos relatos acima é imprescindível o acompanhamento da aptidão 
funcional na população idosa para que possam ser realizadas intervenções de forma 
precoce e, se possível, postergar o aparecimento de incapacidades funcionais.  
 Os resultados da comparação dos componentes da aptidão funcional entre os 
3 grupos encontrados nesse estudo demonstraram que a faixa etária de 60 a 64,9 
anos apresentou diferenças significativas na caminhada de 6 minutos, onde os 
grupos das idosas praticantes do Método Pilates e ginástica em grupo caminharam 
uma distância maior que o grupo das idosas que não realizavam AF regulares.  
 Estes resultados corroboram com o estudo de Pérez, Haas e Wolff (2014), 
que relatou que idosas que participaram de um programa do Método Pilates por 12 
semanas apresentaram um pós-teste melhor que o pré-teste para caminhada 
quando avaliadas em um teste baseado nas AVD´s. A literatura também destaca o 
melhor desempenho de pessoas que realizam AF regular, como por exemplo a 
ginástica em grupo, quando comparadas com indivíduos que não realizam, um 
conceito de dose e resposta (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; GARBER et al., 2011). 
 A diminuição da velocidade de caminhada é considerada um dos 
componentes da síndrome da fragilidade (ROYCHOUDHURY et al., 2013). A 
inatividade física afeta a velocidade de caminhada e a redução desse componente é 
agravada por uma intercomunicação mútua, ou seja, a diminuição da AF não afetaria 
apenas o desempenho físico mas diminuiria ainda mais os níveis de AF pela 
diminuição do desempenho físico. Essas alterações podem ser consideradas 
estágios precedentes da síndrome da fragilidade (ROYCHOUDHURY et al. , 2013). 
Nos resultados encontrados no presente estudo foram observados resultados 
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semelhantes, onde o grupo que não realizava AF regular apresentou um menor valor 
para a caminhada de 6 minutos, porém, grande parte da amostra total não atingiram 
os níveis recomendados de AF. 
 Seguindo a mesma direção, Kuçukçakir, Altan e Korkmaz (2013) indicam que 
o Método Pilates pode ser utilizado como prevenção e tratamento de inúmeras 
desordens musculoesqueléticas. Isto possivelmente auxilia no desempenho da 
marcha, possibilitando os grupos das praticantes do Método Pilates a apresentar 
melhor desempenho no teste de caminhada. Para a diferença entre o grupo de 
ginástica em grupo e o grupo sem AF regular pode ser explicado pela própria prática 
da ginástica.  
 A flexibilidade é um componente da aptidão física de grande valia, 
principalmente para a população idosa. A diminuição da mobilidade articular pode 
favorecer a uma redução da flexibilidade e consequente diminuição em algumas 
AVD´s. Com o processo de envelhecimento essa redução acontece naturalmente, 
porém em indivíduos inativos esse processo ocorre de maneira mais acelerada 
(PÉREZ; HAAS; WOLFF, 2014; CARNEIRO et al., 2015). 
 No presente estudo, a flexibilidade dos membros inferiores foi melhor nas 
duas faixas etárias para os grupos das praticantes do Método Pilates e da ginástica 
em grupo quando comparadas com o grupo sem AF regular. 
 Uma justificativa para tais resultados é que o Método Pilates se destaca por 
ter como um dos objetivos em suas sessões/aulas movimentos em grandes 
amplitudes, favorecendo para uma melhora ou manutenção da flexibilidade, mesmo 
com o avanço da idade (KORKMAZ, 2010).  
 Sobre as diferenças observadas entre os grupos das praticantes de ginástica 
em grupo e as que não realizam AF regular para a flexibilidade de membros 
inferiores, possivelmente a lei do uso e desuso se fez presente, uma vez que uma 
articulação com mobilidade relativamente reduzida pelo comportamento sedentário 
terá sua amplitude de movimento diminuída (BARBOSA et al., 2005). 
 Para a flexibilidade dos membros superiores avaliada pelo teste de alcançar 
atrás das costas, o grupo das praticantes do Método Pilates apresentou valor 
significantemente superior ao grupo das idosas não praticantes de AF regular na 
faixa etária de 60 a 64,9 anos, como apresentado na Tabela 15 e para os dois 
grupos para a faixa etária de 70 a 74,9 anos, conforme a Tabela 16. Possivelmente 
esse resultado seja justificado pelo fato do Método Pilates ter como um dos objetivos 
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a movimentação em grandes amplitudes, favorecendo a manutenção e/ou melhora 
da flexibilidade. Esse resultado corrobora com o estudo de Guimarães et al.  (2014) 
que encontraram uma melhora significativa na flexibilidade da cintura escapular no 
grupo que realizou exercícios do Método Pilates duas vezes por semana, por um 
período de 12 semanas. E também sustentado pela revisão sistemática de Cruz-
Ferreira et al.  (2011), na qual apresentou forte evidência para o uso do Método 
Pilates para a melhora da flexibilidade comparada a indivíduos inativos ou em 
grupos de exercícios habituais.   
 Para os resultados da flexibilidade dos membros superiores entre os grupos 
das idosas praticantes do Método Pilates e ginástica em grupo, pode-se afirmar que 
o processo de envelhecimento nas faixas etárias mais elevadas seja mais intenso 
(CARNEIRO et al., 2015), e aliada a não realização de exercícios específicos à 
manutenção da flexibilidade, poderia explicar os achados deste estudo.  
 Houve diferença significativa também para o IMC, sendo que o grupo do 
Método Pilates apresentou resultado significativamente melhor que os outros 2 
grupos. Os exercícios do Método Pilates não visam de forma específica uma 
melhora na aptidão cardiorrespiratória e nem a manutenção ou perda de massa 
corporal. Uma justificativa para tais resultados poderia ser uma ênfase maior na 
percepção sobre a crença nos benefícios que o Método Pilates oferece aos 
praticantes e com isso poderia ocorrer uma maior atenção ao estado de saúde e 
mudanças no estilo de vida que, similares aos resultados encontrados no estudo de 
Kuçuk e Livanelioglu (2015) encontraram melhoras no IMC, porém destacaram a 
mudança no estilo de vida dos participantes como a principal responsável pelos 
resultados benéficos.   
 Os estudos referentes ao Método Pilates sobre a composição corporal ou IMC 
são discordantes. Baixo controle metodológico é citado como uma grande limitação 
entre os estudos (ALADRO-GONZALVO et al., 2012). Outro estudo comparando um 
programa de exercícios do Método Pilates e caminhada nórdica mostraram 
resultados melhores no pós-teste para o IMC de ambas as atividades, porém o 
grupo de caminhada nórdica teve melhores resultados quando comparados com o 
grupo do Método Pilates (HAGNER-DERENGOWSKA et al., 2015).  
Apesar de alguns estudos citarem melhora na força muscular de membros 
superiores e inferiores com a prática dos exercícios do Método Pilates (IREZ et al., 
2011; PÉREZ; HAAS; WOLFF, 2014; RODRIGUES et al., 2010a), não encontramos 
65 
 
diferenças significativas entre os 3 grupos e para as duas faixas etárias para o teste 
de sentar e levantar e sentar e caminhar. Esses testes avaliam indiretamente a força 
muscular dos membros inferiores e a agilidade e coordenação motora 
respectivamente. A força e potência são utilizadas em ambos os testes. Estudos 
apontam a melhora em testes similares de indivíduos que praticam o Método Pilates 
(IREZ et al., 2011; BIRD; HILL; FELL, 2012; BIRD; FELL, 2014; PATA; LORD; 
LAMB, 2014) porém, não foram encontradas diferenças significativas no atual 
estudo. Uma possível explicação para tal resultado é que, características pessoais 
influenciam na escolha para a realização de determinado tipo de modalidade de 
exercício, e pessoas idosas preferem AF de intensidades leves a moderada por se 
sentirem mais seguras (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). Esse teste de sentar e 
caminhar, é realizado na maior velocidade que a pessoa possa se sentir segura e de 
acordo com Mcgrath, O’malley e Hendrix (2011) a característica de pessoas que 
procuram o Método Pilates é de indivíduos que buscam um tipo de exercício com 
intensidades menores. Isso poderia ter refletido ao realizar um teste onde a 
velocidade é exigida. 
A Tabela 17 apresenta a comparação da aptidão funcional do grupo das 
idosas praticantes do Método Pilates nas duas faixas etárias aqui estudadas. 
 
TABELA 17. COMPARAÇÃO DA APTIDÃO FUNCIONAL ENTRE AS FAIXAS ETÁRIAS DAS 
IDOSAS PRATICANTES DE PILATES  
 
60 – 64,9 
(n=30) 
70 – 74,9 
(n=30) 
U p 
Caminhada de 6 minutos (m) 530,0 
(505,0 – 556,3) 
477,5 
(423,8 – 525,0) 
233,000 0,001 
 
Flexão de braço (rep) 
 
22,5 
(17,8 – 25,0) 
 
18,5 






Sentar e levantar (rep) 
 
14,0 
(12,0 – 16,3) 
 
12,5 






Sentar e alcançar (cm) 
 
4,0 
(3,0 – 9,0) 
 
3,0 






Alcançar atrás das costas (cm) 
 
2,0 
(-1,0 – 4,0) 
 
1,0 






Sentar e caminhar (s) 
 
4,3 
(3,9 – 4,9) 
 
5,3 











(22,8 – 26,0) 
 
25,6 





Valores expressos em mediana e intervalo interquartílico; U – Teste de Mann-Whitney  





 Os resultados demonstraram valores significantemente maiores para alguns 
testes dos componentes da aptidão funcional, como a caminhada de 6 minutos, 
flexão de braços, sentar e levantar e sentar e caminhar, para a faixa etária de 60 a 
64,9 anos em relação à faixa etária de 70 a 74,9 anos. Para os testes de flexibilidade 
de membros superiores e inferiores e IMC não foram encontradas diferenças 
significativas. Esses resultados corroboram com a literatura, pois a aptidão funcional 
tende a declinar com o avanço da idade na população idosa (PEDRERO-CHAMIZO 
et al., 2012; MILANOVIC et al., 2013; VAGETTI et al., 2015).  
 Uma explicação para a não diferença nos testes de flexibilidade para os 
membros inferiores e superiores é que o Método Pilates tende a ter como objetivo a 
melhora ou manutenção da flexibilidade articular (CRUZ-FERREIRA et al., 2011; 
GUIMARÃES et al., 2014).  
 
4.5 ASSOCIAÇÕES ENTRE O ESCORE TOTAL DE QV MENSURADA PELO 
QUESTIONÁRIO WHOQOL-OLD E APTIDÃO FUNCIONAL DA AMOSTRA GERAL 
 
 Foi realizada uma associação parcial entre o escore total do questionário 
WHOQOL-OLD e os componentes da aptidão funcional das idosas participantes do 
atual estudo. Foram encontradas baixas associações, porém, significantemente 
positivas para os componentes da caminhada de 6 minutos (r = 0,19; p<0,012), 
flexão de braços (r = 0,26; p<0,001) e sentar e levantar (r = 0,20; p<0,006). Estes 
componentes da aptidão funcional avaliam a aptidão aeróbia, força de membros 
superiores e força de membros inferiores respectivamente. Apesar dos valores 
serem de baixas associações, devemos considerar que a faixa etária do presente 
estudo tem como característica, a diminuição da aptidão funcional decorrente do 
processo de envelhecimento e mesmo baixas associações positivas poderiam 









4.6 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
Algumas limitações do estudo podem ser consideradas como: não controlar 
possíveis experiências motoras prévias; o baixo poder para a faixa etária de 60 a 
64,9 anos; a falta de controle dos exercícios realizados nas aulas do Método Pilates 

































 Com relação à percepção de QV dos domínios mensurados pelo questionário 
WHOQOL-BREF, o grupo das idosas praticantes do Método Pilates apresentou 
maior percepção no domínio ambiental que as idosas que praticavam ginástica em 
grupo na faixa etária de 60 a 64,9 anos. Na faixa etária de 70 a 74,9 anos, o grupo 
das idosas praticantes do Método Pilates apresentou maiores percepções em todos 
os domínios de QV, com exceção da QV geral, onde o grupo das idosas praticantes 
do Método Pilates apresentou maior valor apenas para o grupo das idosas que não 
praticavam AF regular. Na comparação entre as duas faixas etárias dos grupos das 
idosas praticantes do Método Pilates não foram encontradas diferenças 
significativas.   
 A comparação da percepção de QV dos domínios mensurados pelo 
questionário WHOQOL-OLD, o grupo das idosas que não praticavam AF regular 
apresentou maior percepção no domínio social quando comparado ao grupo das 
idosas que praticavam ginástica em grupo para a faixa etária de 60 a 64,9 anos. 
Para a faixa etária de 70 a 74,9 anos, o grupo das idosas praticantes do Método 
Pilates apresentou maior percepção que o grupo que praticava ginástica em grupo 
nos domínios FS, AUT, PPF, PSO e ET. Em relação ao grupo das idosas que não 
praticavam AF regular, o grupo das idosas praticantes do Método Pilates apresentou 
maior percepção para os domínios FS, INT e ET. Já a ginástica em grupo 
apresentou maiores percepções que o grupo das idosas que não praticavam AF 
regular nos domínios INT e ET. Na comparação entre as faixas etárias dos grupos 
das idosas praticantes do Método Pilates para a percepção de QV dos domínios 
mensurados pelo questionário WHOQOL-OLD não foram encontradas diferenças 
significativas.  
 Na comparação dos componentes da aptidão funcional para a faixa etária de 
60 a 64,9 anos, o grupo das idosas praticantes do Método Pilates apresentou 
maiores valores para os componentes da caminhada de 6 minutos, flexibilidade de 
membros inferiores e superiores e índice de massa corporal quando comparado ao 
grupo das idosas que não praticavam AF regular. Em relação ao grupo das idosas 
que praticavam ginástica em grupo o grupo do Método Pilates apresentou melhor 
valor para o índice de massa corporal. Já a ginástica em grupo apresentou melhores 
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valores dos componentes de caminhada de 6 minutos e flexibilidade de membros 
inferiores, quando comparado ao grupo das idosas que não realizavam AF regular.  
 Para a faixa etária de 70 a 74,9 anos, o grupo das idosas praticantes do 
Método Pilates apresentaram maiores valores nos componentes de flexibilidade de 
membros inferiores e superiores da aptidão funcional em relação ao grupo das 
idosas que não praticavam AF regular. Em relação ao grupo das idosas que 
praticavam ginástica em grupo, o grupo de Pilates apresentou maiores valores para 
o componente de flexibilidade de membros superiores.  
 O grupo das idosas que praticavam ginástica em grupo apresentou maior 
valor no componente de flexibilidade de membros inferiores da aptidão funcional, 
quando comparado ao grupo das idosas que não praticavam AF regular.  
 Quando comparados os componentes da aptidão funcional entre as duas 
faixas etárias dos grupos das idosas praticantes do Método Pilates, a faixa etária de 
60 a 64,9 anos apresentou melhores valores nos componentes da caminhada de 6 
minutos, força de membro superior, inferior e agilidade.  
 Na associação parcial entre o escore total do questionário WHOQOL-OLD e a 
aptidão funcional das idosas praticantes do Método Pilates, foram encontradas 
associações positivas para caminhada de 6 minutos, flexão de braços e sentar e 
caminhar. 
 Para direções futuras, sugere-se que sejam realizados estudos com o sexo 
masculino, longitudinais, experimentais, maiores amostras para análises 
multivariadas e outras faixas etárias.  
 Em resumo, pode-se dizer que quando comparada a aptidão funcional e a 
percepção de QV em idosas praticantes e não praticantes do Método Pilates, a faixa 
etária mais avançada do grupo do Método Pilates apresentou melhor percepção de 
QV em relação aos outros dois grupos e os grupos que realizavam AF regulares 
apresentou melhores resultados nos componentes da aptidão funcional em relação 
ao grupo sem AF regular.  
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MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE), (BRUCKI et al., 2003) 
         Total __________. 
 
Identificação do cliente 
Nome:__________________________________________________. 
Grupo:_______________. 
Data de nascimento:_____/_____/_____. Idade:_______ anos.  
Avaliação em: _____/_____/_____. 
 
 ORIENTAÇÃO 
 Qual é o (ano) (estação) (dia/semana) (dia/mês) e (mês)                                                    
__________5 pontos. 




 Dizer 3 palavras: Pente Rua Azul. Pedir para prestar atenção pois terá que 
repetir mais tarde. Pergunte pelas três palavras após tê-las nomeado. Repetir 
até que evoque corretamente e anotar o número de vezes:                                                                                                     
_________3 pontos. 
 
ATENÇÃO E CÁLCULO 
Subtrair: 100 – 7       93 – 7      86 – 7      79 – 7      72 – 7  












 Identificar lápis e relógio de pulso.                                                                          
_________2 pontos. 
 Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem lá”.                                                                      
_________1 ponto. 
 Seguir o comando de três estágios: “Pegue o papel com a mão direita, dobre 
ao meio e ponha no chão.                                                                                                                         
_________3 pontos. 
 
LEIA E FAÇA O QUE ESTÁ ESCRITO: 
 Feche os olhos.                                                                                                          
_________1 ponto. 
 Escreva uma frase: _____________________________________________.          
________1 ponto. 




























Tempo de prática:__________________ 
 
4. Sexo: 
1 (  ) Feminino 
2 (  ) Masculino 
 
5 Data de nascimento : _____/_____/________. Idade : __________________ 
 
6. A sua cor ou raça é?  
1 (  ) Branca 
2 (  ) Negra  
3 (  ) Amarela 
4 (  ) Parda  
5 (  ) Outra _______________  
 
7. Estado civil atual: 
1 (  ) Solteiro/solteira (nunca casou)  
2 (  ) Casado/casada ou com companheiro/companheira  
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3 (  ) Separado/Saparada/Divorciado/Divorciada  
4 (  ) Viúvo/viúva  
5 (  ) Outro. Qual?_________________________________ 
 
8. Mais alto nível de escolaridade alcançado: 
1 (  ) Analfabeto  
2 (  ) Primário incompleto  
3 (  ) Primário completo/Ensino Fundamental incompleto  
4 (  ) Ensino Fundamental completo/ Ensino Médio incompleto  
5 (  ) Ensino Médio completo/ Curso superior incompleto  
6 (  ) Curso superior completo  
7 (  ) Curso técnico incompleto  
8 (  ) Curso técnico completo  
9 (  ) Pós-Graduação  
10 (  )  
Outra. Qual?__________________________________ 
 
 9. Quantos anos de escolaridade? 
_______________________________________________________________ 
  
10. Qual a sua ocupação atual: 
 1 (  ) Aposentado/Aposentada 
 2 (  ) Pensionista 
 3 (  ) Nunca trabalhou 
 4 (  ) Dona de casa 
 5 (  ) Outro: _______________________________________________  
 
11. Tem outra remuneração além da aposentadoria? 
 1. (  ) Sim. Quanto___________________________ 
 2. (  ) Não 
 





 13. Está com algum problema de saúde? 
 1. (  ) Sim Qual ________________________________________________ 
 2. (  ) Não 
 
14. Toma algum medicamento?  
1. (  ) Sim Quantos ________________________________________________ 
2. (  ) Não 
 
15. De um modo geral, você se considera uma pessoa saudável?:  




























Critério de classificação econômica do Brasil  
(ABEP 2014) 
 
Posse de itens  
 SIM NÃO QUANTOS 
Televisão em cores    
Rádio    
Banheiro    
Automóvel    
Empregada mensalista    
Máquina de lavar    
Vídeo cassete e/ou DVD    
Geladeira    
Freezer (aparelho independente ou 
parte da geladeira duplex) 
   
 
 
GRAU DE INSTRUÇÃO DO CHEFE DA FAMÍLIA 
Analfabeto / Fundamental 1 incompleto  
Fundamental 1 completo / Fundamental 2 incompleto  
Fundamental 2 completo / Médio incompleto  
Médio completo / Superior incompleto  
Superior completo   






QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ)  
(VERSÃO CURTA) 
Nome:______________________________________________________________. 
Data____/____/____. Data de nascimento:____/____/____. Idade:______anos. 






Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por 
pelo menos 10 minutos contínuos de cada vez: 
 
1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos 
contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar 
para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? dias _____ por 
SEMANA ( ) Nenhum    
 
1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 
tempo no total você gastou caminhando por dia? horas: ______ Minutos: _____ 
 
2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, 
nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos 
leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, 
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente 
sua respiração ou batimentos do coração. dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 
 
Para responder as questões lembre que:  
 Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que 
fazem respirar muito mais forte que o normal. 
 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 




2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 
minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por 
dia? horas: ______ Minutos: _____ 
 
3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica 
aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços 
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos 
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou 
batimentos do coração. dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 
 
3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 
contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 
horas: ______ Minutos: _____ 
 
Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, 
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o 
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa 
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo 
gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 
 
4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 
______horas ____minutos 
 
4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de 
semana? ______horas ____minutos 
 










QUESTIONÁRIO DE PERCEPÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA WHOQOL – BREF - Versão em 
Português 
 
Nome_________________________________  Data da avaliação _____/____ /_____ 
Grupo:______________________________  Data de Nascimento: ____/___/______ 
Idade:___________  
PERCEPÇÃO DE SAÚDE: De modo geral, você diria que a sua saúde é: 
(1) ruim (2) regular (3) boa (4) excelente 
Instruções: Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde 
e outras áreas de sua vida. Por favor, responda todas as questões. Se você não tem certeza sobre 
que resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais 
apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser a sua primeira escolha. Por favor, tenham em mente seus 
valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos perguntando o que você acha de sua 
vida, tomando como referência às duas últimas semanas.  
*Questão com escore reverso 
 
1. Como você avaliaria sua 











2. Quão satisfeito você está 












As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas 
3. * Em que medida você acha 
que sua dor (física) impede 














4. * O quanto você precisa de 
algum tratamento médico para 



























6. Em que medida você acha 



























8. Quão segura (o) você se 













9. Quão saudável é o seu 














As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer 
certas coisas nestas últimas duas semanas. 
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10. Você tem energia o 
















11. Você é capaz de aceitar a 













12. Você tem dinheiro suficiente 













13. Quão disponível para você 
estão as informações que 












14. Em que medida você tem 













As questões seguintes perguntam sobre o quão bem ou satisfeito(a) você se sentiu a respeito de 
vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas. 












16. Quão satisfeito(a) você está 













17. Quão satisfeito(a) você está 
com sua capacidade de 














18. Quão satisfeito(a) você está 




























20. Quão satisfeito(a) você está 
com suas relações pessoais 














21. Quão satisfeito(a) você está 













22. Quão satisfeito(a) você está 
com o apoio que você recebe 













23. Quão satisfeito(a) você está 














24. Quão satisfeito(a) você está 














25. Quão satisfeito(a) você está 













As questões seguintes referem-se a "com que freqüência" você sentiu ou experimentou certas coisas, 
nas últimas duas semanas. 
 
26. *Com que freqüência você 
tem sentimentos negativos, tais 






















Data da avaliação:___/___/___. Grupo:_________________________  
Data de Nascimento: ___/____/_____ Idade: _______________  
Instruções  
Este questionário pergunta a respeito dos seus pensamentos, sentimentos e sobre certos aspectos 
de sua qualidade de vida, e aborda questões que podem ser importantes para você como membro 
mais velho da sociedade. Por favor, responda todas as perguntas. Se você não está seguro a 
respeito de que resposta dar a uma pergunta, por favor escolha a que lhe parece mais apropriada. 
Esta pode ser muitas vezes a sua primeira resposta. Por favor tenha em mente os seus valores, 
esperanças, prazeres e preocupações. Pedimos que pense na sua vida nas duas últimas semanas. 
Você deve circular o número que melhor reflete o quanto você se preocupou com o seu futuro 
durante as duas últimas semanas. Então você circularia o número 4 se você se preocupou com o 
futuro “Bastante”, ou circularia o número 1 se não tivesse se preocupado “Nada” com o futuro. Por 
favor leia cada questão, pense no que sente e circule o número na escala que seja a melhor resposta 
para você para cada questão.  
*Questão com escore reverso 
 
As seguintes questões perguntam sobre o quanto você tem tido certos sentimentos nas últimas duas semanas.  
Old_01 -*F25.1 Até que ponto as 
perdas nos seus sentidos (por 
exemplo, audição, visão, paladar, 














Old_02 - *F25.3 Até que ponto a 
perda de, por exemplo, audição, 
visão, paladar, olfato, tato, afeta a 














Old_03 - F26.1 Quanta liberdade 













Old_04 - F26.2 Até que ponto você 













Old_05 - F26.4 O quanto você 
sente que as pessoas ao seu redor 













Old_06 - *F29.2 Quão preocupado 
você está com a maneira pela qual 













Old_07 - *29.3 O quanto você tem 














Old_08 - *F29.4 O quanto você tem 















Old_09 - *F29.5 O quanto você 














As seguintes questões perguntam sobre quão completamente você fez ou se sentiu apto a fazer algumas coisas 
nas duas últimas semanas. 
Old_010- *F25.4 Até que ponto o 
funcionamento dos seus sentidos 
(por exemplo, audição, visão, 
paladar, olfato, tato) afeta a sua 













Old_11 - F26.3 Até que ponto você 
consegue fazer as coisas que 












Old_12 - F27.3 Até que ponto você 
está satisfeito com as suas 
oportunidades para continuar 
alcançando outras realizações na 












Old_13 - F27.4 O quanto você 
sente que recebeu o 













Old_14 - F28.4 Até que ponto você 
sente que tem o suficiente para 












As seguintes questões pedem a você que diga o quanto você se sentiu satisfeito, feliz ou bem sobre vários 
aspectos de sua vida nas duas últimas semanas.  
Old_15 - F27.5 Quão satisfeito 
você está com aquilo que alcançou 
















Old_16 - F28.1 Quão satisfeito 
você está com a maneira com a qual 
















Old_17 - F28.2 Quão satisfeito 

















Old_18 - F28.7 Quão satisfeito 
você está com as oportunidades que 
você tem para participar de 

















Old_19 - F27.1 Quão feliz você 
está com as coisas que você pode 













Old_20 - F25.2 Como você 
avaliaria o funcionamento dos seus 
sentidos (por exemplo, audição, 














As seguintes questões se referem a qualquer relacionamento íntimo que você possa ter. Por favor, considere 
estas questões em relação a um companheiro ou uma pessoa próxima com a qual você pode compartilhar 
(dividir) sua intimidade mais do que com qualquer outra pessoa em sua vida. 
Old_21 - F30.2 Até que ponto você 
tem um sentimento de 















Old_22 - F30.3 Até que ponto você 













Old_23 - F30.4 Até que ponto você 













Old_24 - F30.7 Até que ponto você 



















































AVALIAÇÃO DA APTIDÃO FÍSICA ATRAVÉS DA BATERIA SENIOR FITNESS TEST (STF) 
Nome:________________________________________________. 
Grupo:__________________________________  
Data de nascimento:_____/_____/_____. Idade: __________anos.  
Data da avaliação:_____/_____/_____. 
 
AVALIAÇÃO DA APTIDÃO FÍSICA 
OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO! 
 
APTIDÃO FÍSICA 
      
            TESTES 
 










Força e resistência muscular 
 





Força e resistência muscular 
 

















Agilidade e Velocidade 
 
Sentado e caminhar 2,44m 













Altura: _______ centímetros 
 
         
IMC:________ 
Kg/m² 
 
